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Objetivo: Demonstrar os resultados do ponto de vista clínico e 
anatomopatológico na avaliação comparativa entre o tratamento cirúrgico 
videolaparoscópico e laparotômico da gastrectomia total com linfadenectomia 
a D2, ressecção R0, em nosso meio e confrontá-los com a literatura. 
Métodos: Estudo retrospectivo analisou e comparou os dados dos 
prontuários dos pacientes submetidos a gastrectomia total com 
lindadenectomia a D2, em uma única instituição entre 2010 à 2013. Dos 111 
pacientes, 64 (57,7%) foram submetidos a gastrectomia aberta e 47 (42,3%) a 
gastrectomia totalmente vídeo-laparoscópica. Foram avaliadas variáveis 
relacionadas ao ato cirúrgico, a evolução pós-operatória e a achados 
anatomopatológicos.Resultados: Entre as variáveis estudadas, a técnica 
videolaparoscópicademosntrou um tempo cirúrgico menor e um periodo para 
reintrodução alimentar oral e entreral mais precoce que a cirurgia aberta com 
um p significante. Quanto ao número de linfonodos dissecados, houve uma 
diferença significante a favor da cirurgia aberta com p= 0,014, porém a média 
de linfonodos dissedos em ambos os grupos ultrapassa os 25 linfonodos 
preconizados pela Associação Japonesa de Câncer Gástrico. Não 
encontramos diferença significante entre os grupos estudados no que diz 
respeito a idade, gênero, classificação do risco anestesiológico, tipo de 
cirurgia, necessidade de hemotransfusão, estadiamento, classificação de 
Bormann, grau de diferenciação, comprometimento de margens, 
complicações e óbito.Conclusões: Com base nos resultados deste estudo 
pudemos concluir que a gastrectomia total com linfadenectomia pela via de 
acesso videolaparoscópica não demonstrou diferença estatisticamente 
significante com a cirurgia aberta para o tratamento do câncer gástrico quanto 
à necessidade de hemotransfusão em até 48 horas de pós-operatório, à 
incidência de complicações pós operatórias e à taxa de óbito em até trinta 
dias pós-operatórios. No entanto, a cirurgia por videolaparoscopia apresentou 
menor tempo cirúrgico, menor tempo para a reintrodução das dietas oral e 
enteral e tempo de alta menor em relação à cirurgia convencional aberta; 
  xv 
Quanto aos resultados anatomopatológicos, não foram observadas diferenças 
entre os grupos quanto ao estadiamento, ao comprometimento de margens, à 
classificação de Bormann, ao grau de diferenciação celular, à localização das 
lesões e ao número de linfonodos comprometidos. Porém, foi observado um 
menor número de linfonodos dissecados na cirurgia videolaparoscópica do 
que na cirurgia aberta. Entretanto, quando foi corrigido um possível viés de 
amostragem (eliminados os casos cuja técnica de dissecção de linfonodos 
tinha sido realizada com padronização especificamente diferente), esta 









































1. I N T R O D U Ç Ã O  
 




Os primeiros relatos na literatura sobre a utilização de instrumentais para 
visualização de órgãos internos no ser humano foram realizados por PhilippBozzini, 
em 1806, em Frankfurt. Para o acesso Bozzini utilizou um tubo de dupla luz, onde de 
um lado iluminava a cavidade através do reflexo de um espelho da luz produzida por 
uma vela e no outro lado enxergava a luz refletida da imagem do órgão explorado1, 2. 
No entanto, foi HansChristianJacobaeus, em 1910, quemexecutou a primeira 
cirurgialaparoscópica em humanos. Este procedimento foi publicado 
noMedizinischenMünchnerWochenschriftsobo título; “ThePossibilities for 
PerformingCystoscopyinExaminationsofSerousCavities” 3.  
Heinz Kalk é considerado por alguns como o "pai da laparoscopia" 
desenvolvendo um sistema de lentes opticas em 135 graus revolucionária na época. 
Em 1929 ele publicou sua experiência com mais de 100 exames laparoscópicos da 
cavidade. Foi o alemão Erich Mühe em 1985 a realizar a primeira colecistectomia 
laparoscópica utilizando um instrumental por ele desenvolvido chamado 
deGalloscolpe(5), aparelho com canal de válvulas, uma ótica e um tubo para 
pneumoperitôneo. O francês PhillipeMouret, no ano de 1987, foi o primeiro a realizar 
a colecistectomiavideolaparoscópica na era eletrônica, na cidade de Lyon (6).  
Os primeiros tratamentos laparoscópicos dos órgãos da cavidade abdominal  
foram demonstrados nas neoplasias de cólon e reto. Nestes estudos foram obtidos 
resultados superiores ao da cirurgia connvencional em relação ao tempo de 
internação hospitalar, à dependência de analgésicos, à estimativa de retorno da 
atividade intestinal, ao tempo necessário para a reabilitação e retorno às atividades 
habituais(7). 
Nesta mesma linha, umametanálise publicada em 2006 por Aziz et al. 
analisou 20 estudos realizados entre 1993 e 2004 comparando os resultados entre o 
tratamento cirúrgico aberto e por videoplaparoscopia para o câncer retal. Foram 
incluídos 909 pacientes submetidos à ressecção laparoscópica e comparando-os 
com 1.162 pacientes submetidos à cirurgia aberta. A análise revelou uma redução 
no tempo de internação hospitalar, no tempo para o primeiro movimento intestinal e 
funcionamento do estômago em pacientes submetidos à cirurgia laparoscópica (8).  




Eles concluíram que a recuperação pós-operatória foi mais rápida com a 
videolaparoscopia e com resultados oncológicos semelhantes à cirurgia aberta. 
Diante dos resultados promissores para o tratamento laparoscópico das 
neoplasias colorretais, os procedimentos minimamente invasivos passaram a fazer 
parte do arsenal terapêutico dos cirurgiões oncológicos e esta técnica de abordagem 
é atualmente aceita pela maioria dos cirurgiões. Em contraste, o tratamento cirúrgico 
pela via laparoscópica dos tumores gástricos ainda é motivo de controvérsia.   
A história da ressecção gástrica laparoscópica começou em Singapura, 
quando Goh et al.(1992) realizaram a primeira ressecção gástrica distal com 
reconstrução àBillroth II em um paciente de 76 anos portador de úlcera gástrica 
crônica (9). O tempo cirúrgico foi de 4 horas e a perda de sangue foi insignificante. O 
paciente evoluiu sem dor no primeiro dia pós-operatório, não sendo necessário a 
utilização de analgésicos. Houve retorno dos movimentos peristálticos no segundo 
dia e foi reinicinda a dieta no terceiro dia. O paciente recebeu alta hospitalar no 
quarto dia de pós-operatório. Os autores concluíram que apesar da expêriencia 
inicial com videolaparoscopia, esta foi considerada segura e factível, sendo uma 
provável alternativa para o tratamento cirúrgico para as ressecções gástricas. Porém 
foi Kitano et al.(1994) quepublicaram a primeira gastrectomia laparoscópica subtotal 
distal com recontrução àBilllroth I para o tratamento do câncer gástrico distal (10). 
Azagra et al.(1999) relataram um estudo retrospectivo da experiência em 13 
pacientes submetidos ao procedimento laparoscópico para o tratamento do câncer 
gástrico. Estes autores relataram um óbito em decorrência de falência hepática. Eles 
concluíram que apesar de ainda ser um procedimento desafiador, a gastrectomia 
laparoscópica é adequada do ponto de vista oncológico e que os procedimentos 
exclusivamente laparoscópicos devem ser indicados em pacientes com lesões 
iniciais, enquanto a cirurgia combinada (laparoscopia assistida) deve ser utilizada 
para lesões mais avançadas. Eles concluíram que são necessários mais estudos 
para comparar a técnica aberta e videolaparoscópica nas neoplasias do estômago 
(11). 




Ohtani et al.(2011) publicaram uma meta-análise descrevendo cinco estudos 
clínicos randomizados, totalizando 326 pacientes, comparando o tratamento 
cirúrgico convencional com a laparoscopia para o câncer gástrico. Um total de 164 
pacientes foram submetidos à gastrectomia distal vídeo-assistida e 162 pacientes à 
gastrectomia distal aberta. Não houve diferença significante em relação ao tempo de 
retorno à dieta oral, à recorrência tumoral ou à mortalidade, bem como à estimativa 
de perda de sangue, ao tempo de internação hospitalar, à frequência de uso de 
analgésicos e às complicações, todas favorecendo o tratamento laparoscópico. No 
entanto, o tempo cirúrgico foi significantemente maior e o número de linfonodos 
ressecados significantemente menor na cirurgia vídeo-assistida (12). 
Orsenigo et al.(2011) compararam 109 pacientes submetidos à gastrectomia 
laparoscópica com 269 pacientes submetidos à gastrectomia aberta tradicional. Os 
resultados deste estudo demonstraram que o tempo cirúrgico e a morbidade foram 
significantemente maiores nas cirurgias vídeo-assistidas enquanto a distância da 
margem proximal foi significantemente menor na cirurgia aberta. A média de 
ressecção linfonodal foi maior nos pacientes submetidos à videolaparoscopia (P = 
0,002), contrariando o estudo anterior. Quanto à sobrevida, não houve diferença 
significante entre os grupos. Os autores concluíram que a extensa linfadenectomia 
para o câncer gástrico é factível e segura apesar da alta morbidade(13). 
Du et al.(2009) realizaram estudo retrospectivo comparando os resultados 
entre a gastrectomia distal vídeo-assistida e a gastrectomia distal aberta, tendo 
como objetivo avaliar os achados patológicos, os resultados cirúrgicos e as 
complicações. Setenta e oito pacientes foram submetidos ao tratamento vídeo-
laparoscópico e 90 pacientes à cirurgia aberta. Não houve diferença entre o tempo 
cirúrgico, a taxa de complicação ou o número de linfonodos dissecados, enquanto a 
estimativa de perda de sangue foi menor na videolaparoscopia(14). 
Miura et al.(2004) publicaram um estudo retrospectivo comparando a 
linfadenectomia vídeo-assistida com a aberta. No total de 342 pacientes estudados 
foi demonstrado que a linfadenectomia vídeo-assistida possibilita a retirada de um 
número suficiente de linfonodos para o estadiamento adequado, porém em número 
inferior à técnica aberta, limitando sua utilização nas linfadenectomias extendidas(15). 




Kodera et al. (2010)  publicaram uma revisão baseada em meta-análises com 
o objetivo de analisar a situação atual da cirurgia laparoscópica nos pacientes com 
câncer gástrico. O estudo englobava 1185 pacientes submetidos a gastrectomia 
distal assistida. Focava as controvérsias existentes entre os estudos clínicos 
asiáticos em curso que poderiam modificar o tratamento padrão desta patologia no 
futuro. O estudo mostrou que a gastrectomia laparoscópica a D2 pode ser realizada 
com segurança, com menor perda de sangue e com maior tempo cirúrgico. O 
número de linfonodos ressecados foi equivalente em ambas as técnicas(16). 
Um estudo fase III, randomizado, prospectivo, multicêntrico foi realizado na 
Coréia e é conhecido como KLASS Trail. Neste estudo foram randomizados 342 
pacientes para a cirurgia laparoscópica assistida e aberta, onde os resultados não 
mostraram diferenças significantes entre os grupos em relação à morbidade e à 
mortalidade. Não houve diferença significante entre os grupos em relação à idade, 
ao gênero ou às comorbidades. A perda sanguínea foi significantemente menor  
(p<0,0001) na cirurgia videolaparoscópica. Não houve diferença significante entre os 
grupos quanto ao número de linfonodos dissecados(17). 
No Brasil, não parece existir estudos comparativos entre a cirurgia 
laparoscópica e aberta convencional para o tratamento do câncer gástrico. Portanto, 
o presente trabalho pretende demonstrar as diferenças encontradas entre a 
abordagem laparoscópica e laparotômica para o tratamento do câncer gástrico em 
nosso meio, comparando variáveis relacionadas ao perfil antropométrico, 
desempenho cirúrgico, resultados anatomo-patológicos, complicações, comparando-
os com a literatura(18). 
Pergunta da pesquisa  
 A gastrectomia total com linfadenectomia a D2 realizada por 
videolaparoscopia apresenta os mesmos benefícios conhecidos da cirurgia aberta e 
com os benefícios já estabelecidos da cirurgia minimamente invasiva sem aumentar 



















2. O B J E T I V O S  
 




1- Comparar variáveis pré-operatórias e pós-operatórias dos pacientes 
submetidos ao tratamento cirúrgico do adenocarcinoma gástrico pela via 
videolaparoscópica e compará-las com àquelas da cirurgia aberta;  
 
2- Descrever as possíveis diferenças do ponto de vista anátomo-patológico entre 

























































3. M É T O D O S  
 




3.1 Características da amostra 
 
Foram analisados de forma retrospectiva os prontuários dos pacientes 
submetidos à gastrectomia total com lindadenectomiaa D2 de caráter curativo, 
ressecção R0, entre agosto de 2009 a abril de 2013, no Hospital de Câncer de 
Barretos, Fundação Pio XII. 
Foram coletados no banco de dados do centro cirúrgico do Hospital de 
Câncer de Barretos os registros de todos os pacientes submetidos à Gastrectomia 
no referido período. 
Foram incluídos no estudo os pacientes submetidos à gastrectomia total com 
linfadenectomia a D2 via videolaparoscópica e via laparotômia, ressecção R0, com 
intenção curativa. Estes pacientes eram portadores de adenocarcinoma gástrico 
histologicamente comprovados, acima de 18 anos e de ambos os sexos. Foram 
selecionados os pacientes classificados como ASA I e II segundo a Associação 
Americana de Anestesiologia. (19).   
Foram excluídos do estudo pacientes submetidos à gastrectomia subtotal 
proximal ou distal, linfadenectomia a D0 ou D1, ressecção não radical do tipo R1 e 
R2, pacientes ASA III ou IV, pacientes estadio IV  e pacientes submetidos à cirurgia 
gástrica prévia ou à qualquer terapia oncológica neoadjuvante. 
Na análise amostral para a apreciação foram estudados 111 prontuários, 
onde 64 (57,7%) eram de pacientes submetidos à gastrectomia total aberta com 
linfadenectomia a D2 (GTA) e 47 (42,3%) à gastrectomia totalmente vídeo-
laparoscópica com linfadenectomia D2 (GTVLP). Quanto ao gênero, 77 (69,4%) 
eram do sexo masculino e 34 (30,6%) do sexo feminino. A faixa etária do grupo 
variou entre 27 anos e 82 anos com uma média de 58,65 anos. O IMC do grupo 
variou entre 14,80 kg/m2 a 36,76 kg/m2, com uma média de 23,59 kg/m2.  (Tabela 
1e 9 – Anexo 1) 
As variáveis analisadas no presente estudo foram divididas entre variáveis 
relacionadas ao ato cirúrgico tais como tempo cirúrgico, necessidade de 
hemotransfusão, tipo de cirurgia realizada, reconstrução do trânsito intestinal e risco 
anestésico (ASA) dos pacientes operados. As variáveis relacionadas à evolução 
pós-operatória foram: dia de pós-operatório (DPO) para o início da dieta oral, DPO 




para início da dieta enteral, tempo da alta hospitalar, complicações cirúrgicas até 30 
dias de pós-operatório, necessidade de reinternação, necessidade de reoperação, 
motivo de reoperação e óbito. Foram analisadas variáveis relacionadas ao achados 
anatomopatológicos como estadiamento patológico (pTNM), grau de diferenciação 
nuclear, classificação macroscópica de Bormann(20),  classificação patológica de 
Lauren (21), comprometimento microscópico das margens, localização da lesão na 
peça cirúrgica, número de linfonodos dissecados e número de linfonodos 
comprometidos. 
 
3.2 Variáveis relacionadas ao ato cirúrgico 
 
No grupo de paciente estudados, 34 (30,6%) eram ASA I e 77 (69,9%) ASA II 
(tabela 1 – anexo 1). Cento e nove pacientes (98,2%) foram submetidos à cirurgia 
em caráter eletivo e dois em caráter de urgência, ambos com quadro hemorrágico. 
Todos os pacientes foram submetidos à gastrectomia total com linfadenectomia a D2 
e reconstrução de trânsito pela técnica de y-de-Roux. Trinta e seis (32,4% do total 
de pacientes) foram submetidos à ressecção de órgãos associados. Destes, seis 
(16,7%) realizaram esplenectomia, um (2,8%) realizou ressecção do esôfago 
terminal, um (2,8%) ressecção de segmento hepático, um (2,8%) realizou 
pancreatectomia caudal e 27 (75%) realizaram colecistectomias. (tabela 2 – anexo 
1) 
O tempo cirúrgico variou entre 130 minutos a 365 minutos, com média de 
238,91 minutos. (tabela 9 – anexo 1) 
Do total de 111 pacientes, 24 (21,6%) necessitaram de hemotransfusão até 
48 horas após a cirurgia, com a média de 0,42 bolsas por pacientes.  Sete pacientes 
(6,3%) necessitaram de uma bolsa de sangue, 14 (12,6%) pacientes necessitaram 
de duas bolsas de sangue e três pacientes (0,9% cada) necessitaram de três, quatro 
ou cinco bolsas de hemotransfusão respectivamente. (tabela 3 – anexo 1) 
  




3.3 Variáveis relacionadas à evolução pós-operatória 
 
O retorno à alimentação foi medido pelo número de dias de pós-operatório, 
contando como dia um o dia seguinte à cirurgia. Utilizaremos a nomenclatura 1o dia 
de pós-operatório (DPO) para o primeiro dia após a cirurgia, 2o DPO para o segundo 
e assim por diante. Quanto à dieta oral, 108 pacientes iniciaram a dieta oral após a 
cirurgia, com três perdas por motivo de óbito do paciente. O retorno a alimentação 
ocorreu entre o 1o DPO e 7o DPO, com uma média de 3,23 DPO para o início da 
dieta oral. (tabela 4 – anexo 1) 
Quanto à dieta enteral, 73 (65,8%) pacientes utilizaram a alimentação enteral, 
com o início variando entre 1o DPO e 5o DPO e uma média de início da dieta enteral 
de dois dias. Trinta e oito (34,2%) pacientes não receberam dieta enteral. (tabela 7 – 
anexo 1) 
Quanto à data da alta após a cirurgia, 107 pacientes receberam alta hospitalar 
(96,4%), com três perdas por óbito (2,7%) e uma perda (0,9%) por falta de dados no 
prontuário. O número de DPO da alta hospitalar variou entre três e 28 dias, com uma 
média de 6,69 DPO. (tabela 7 – anexo 1) 
Dos 111 pacientes submetidos à cirurgia, 17 (15,3%) evoluíram com 
complicações consideradas precoces, até 30 dias de pós-operatório. Foram 
encontrados os seguintes relatos de complicação: dois pacientes (1,8% do total) 
evoluíram com brida precoce, um (0,9%) com derrame pleural, quatro (3,6%) com 
fístula, dois (1,8%) com flebite, dois (1,8%) com hemorragia, um (0,9%) com 
infecção na ferida operatória, dois (1,8%) com infecção urinária, três (2,7%) com 
pneumonia. (tabela 8 – anexo 1) 
Sete pacientes (6,3%) necessitaram de nova intervenção cirúrgica devido a 
complicações em até 30 dias da cirurgia principal. Deste grupo, um (14,3%) foi 
reoperado por sangramento, um (14,3%) foi reoperado com lesão no baço, quatro 
(57,1%) foram reoperados com bridas ou hérnia interna precoce e um (14,3%) foi 
reoperado com eventração. (tabela 8 – anexo 1) 
Dos 111 pacientes do estudo, cinco necessitaram de reinternação hospitalar 
com menos de 30 dias da primeira cirurgia, o que corresponde a 4,5% do total de 




pacientes. Quanto ao óbito, foram considerados no estudo apenas os óbitos que 
ocorreram até 30 dias após a primeira cirurgia. No total houve três óbitos, o que 
correspondeu a 2,7% da totalidade da amostra estudada. (tabela 8 – anexo1) 
 
3.4 Variáveis relacionadas aos achados anatomo-patológicos 
 
Todas as peças cirúrgicas foram devidamente encaminhadas para o 
Departamento de Anatomia Patológica do Hospital de Câncer de Barretos para fins 
de estudo anatomo-patológico.  
Foi utilizado para estadiamento a 7a edição do TNM / UICC, conforme 
demostrado abaixo: 
 
T – Tumor primário 
 Tx Tumor primário não pode ser avaliado 
 T0 Não há evidência de tumor primário 
Tis Carcinoma in situ / displasia de alto grau: tumor intraepitelial sem 
invasão da lâmina própria 
T1 Tumor que invade lâmina própria, a muscular da mucosa ou a 
submucosa 
T1a  Tumor invade lâmina própria ou a muscular da mucosa 
 T1b Tumor invade a submucosa 
 T2 Tumor invade a muscular própria 
 T3 Tumor invade a sub-serosa 
 T4 Tumor que perfura a serosa ou invade estruturas adjacentes 
 T4a Tumor que perfuro a serosa 
 T4b Tumor que invade estruturas adjacentes 
N – Linfonodos regionais 
 Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
 N0 Ausência de metástase em linfonodos regionais 
 N1 Metástase em um a dois linfonodos regio  
N2 Metástase em três a seis linfonodos regionais 




 N3 Metástase em sete ou mais linfonodos regionais 
 N3a Metástase em sete a 15 linfonodos regionais  
 N3b Metástase em 16 ou mais linfonodos regionais 
M – Metástase a distância 
 M0  Ausência de metástase 
 M1 Metástase a distância 
 
Para fins de análise estatística o estadiamento foi compactado em estadios I, 
II, III e IV, somando as porcentagens das subdivisões. Desta forma, no presente 
estudo, 35 pacientes (31,5%) estavam no estádio I, 29 pacientes (26,1%) no estádio 
II e 47 pacientes (42,3%) no estádio III e 0 (0,0%) no estádio IV. (tabela 4 – anexo 1) 
Quanto à classificação de Bormann(20), 78 (70,3%) pacientes foram 
clssificados, com uma perda de 33 (29,7%) por falta de informação nos prontuários. 
Destes válidos, dois casos (2,6%) eram Bormann I, oito (10,3%) eram Bormann II, 62 
(79,5%) eram Bormann III e seis pacientes (7,7%) eram Bormann IV. (tabela 4 – 
anexo 1) 
A classificação de Lauren descrita em 1965 (21) divide o carcinoma gástrico no 
tipo Difuso, Intestinal ou Misto. O tipo intestinal recebe este nome por formar células 
tumorais que se aderem uma às outras, lembrando formações glandulares 
semelhante ao adenocarcinoma proveniente de outras regiões do TGI. No tipo 
difuso, as células pouco se aderem, são pouco diferenciadas e ricas em mucina, 
formando um aspecto conhecido como células em anel de sinete (22). No presente 
estudo, 47 (42,3%) pacientes apresentavam carcinoma do tipo difuso, 51 (45,9%) do 
tipo intestinal e 13 (11,7%) do tipo misto. (tabela 4 – anexo 1) 
O grau de diferenciação celular corresponde à porcentagem de alterações 
morfológicas celulares encontradas em determinada amostra. Segundo o TNM o 
grau de diferenciação é classificado como: 
GX – O grau de diferenciação não pode ser avaliado 
G1 – Bem diferenciado    25% alteração morfológica 
G2- Moderadamente diferenciado  50% alteração morfológica 
G3- Pouco diferenciado      75% alteração morfológica 
G4- Indiferenciado 




Considerando três perdas decorrentes da falta de informações no prontuário, 
dos 108 prontuários revisados, em seis casos (5,6%) o tumor foi classificado como 
G1, em 33 casos (30,6%) como G2 e em 69 (63,9%) casos como G3. (tabela 4 – 
anexo 1) 
Segundo as informações retiradas dos laudos anatomo-patológicos dos 
prontuários analisados durante o estudo, em 44 casos (39,6%) o tumor se localizava 
no antro gástrico, em sete casos (6,3%) no cárdia, em 48 casos (43,2%) no corpo, 
em três casos (2,7%) no fundo, em seis casos (5,4%) no piloro e em três casos 
(2,7%) ocupava todo o estômago. (tabela 4 – anexo 1)  
As margens microscópicas das peças cirúrgicas foram analisadas no  
Departamento de Patologia do Hospital de Câncer de Barretos. Na presente amostra 
e para fins estatísticos as margens foram consideradas comprometidas, exíguas ou 
livres, independente se  proximal ou distal.  (tabela 4 – anexo 1). Para fins didáticos, 
convertemos  os resultados do comprometimento proximal e distal em um único 
resultado, conforme quadro 1 abaixo. 
Quadro 1.Conversão didática do resultado anatomopatológico das margens para fins 
estatísticos 
Resultado do AP (margem proximal e distal) Resultado na amostra 
Livre - Livre Livre 
Livre – Exígua Exígua 
Livre - Comprometida Comprometida 
Exígua – Exígua Exígua 
Exígua - Comprometida Comprometida 
Comprometida - Comprometida Comprometida 
 
Na amostra de 111 peças cirúrgicas estudadas, em dois casos (1,8%) as 
margens estavam comprometidas e em um caso (0,9%) a margem estava exígua. 
No restante da amostra os 108 casos (97,3%) as margem estavam livres. (tabela 4 – 
anexo 1) 
O número de linfonodos dissecados nas peças cirúrgicas variou entre oito e 
64, com uma média de 32,6. Neste trabalho as cirurgias abertas foram realizadas 




por cinco cirurgiões do serviço do setor digestivo alto do HBC. Destes, um cirurgião 
específico (cirurgião A) realizou 24 cirurgias entre as 64 abertas e, diferentemente 
dosoutroscirurgiões, em que as peças cirúrgicas eram enviadas para a patologia e 
os médicos patologistas dissecavam e identificavam os linfonodos, somente este 
cirurgião dissecava e separava os linfonodos da peça cirúrgica ainda no centro 
cirúrgico. Para evitar um viés de amostragem, realizamos duas análises estatísticas 
separadas entre os grupos da cirurgia aberta e laparoscópica, considerando todos 
os doentes operados pela técnica aberta e outra análise excluindo os casos 
operados pelo cirurgião A (cuja técnica de identificação e separação dos linfonodos 
foi diferente dos demais). 
Quanto ao número de linfonodos comprometidos, houve uma variação entre 
zero e 49, com uma média de cinco linfonodos comprometidos. (tabelas 5,6 e 9 – 
anexo 1) 
 
3.5 Gastrectomia total videolaparoscópica com linfadenectomia a D2 
pela técnica da “ogiva reversa”. 
 
A GTVLP no HCB, de uma forma geral, segue os seguintes tempos cirúrgicos 
(23): 
Inicialmente, os passos cirúrgicos da gastrectomia total sãoos mesmos do 
procedimento convencional (aberto). O doente é colocado em posição de litotomia 
com os membros inferiores estendidos, afastados e adequadamente amparados em 
perneira apropriada, ficando o cirurgião entre as pernas, e os auxiliares à esquerda 
do paciente. O monitor é posicionado na cabeceira a direita da mesa operatória. De 
acordo com a figura 1 os portais são em número de seis:trocáter de 11 mm na 
cicatriz umbilical (óptica de 10 mm e 30 graus); trocáteres de 12 mm flancos 
esquerdo e direito, na linha hemi-clavicular (trabalho - cirurgião); trocáteres de 12 
mm hipocôndrios direito e esquerdo, na linha hemi-clavicular (trabalho-cirurgião); 
trocáter de 5 ou 11 mm na linha média, sub-xifóide (afastador).  





Figura 1. Posicionamento padronizado dos trocáteres na via de acesso videolaparoscópica 
 
 
Após a revisão da cavidade e estadiamento, inicia-se a cirurgia com a 
omentectomia ao nível do terço médio do cólon transverso em direção ao ângulo 
esplênico, estendendo-se até o início dos vasos gástricos curtos, já próximo ao pólo 
inferior do baço. A veia e a artéria gastroepiplóica direitassão então isoladas e 
clipadas duplamente comcom clipes LT 300. Neste momento a lindadenectomia das 
cadeias 6 e 14v é finalizada. 
O próximo tempo consiste na exposição do fígado (lobo esquerdo e hilo) com 
afastador de 5 ou 10 mm introduzido pelo portal posicionado no xifóide, realizando a 
secção do ligamento hepatogástrico e dissecção com linfadenectomia das cadeias 5 
e 12A, com o auxílio de um bisturi harmônico. 
Nesta mesma apresentação realiza-se a dissecção e a ligadura dos vasos 
pilóricos, deixando o duodeno preparado para o “grampeamento”, posteriormente. 
Completa-se a linfadenectomia do tronco celíaco (cadeias 7, 8A e 9) e segue-se pela 
face superior do pâncreas até a cadeia 11P, deixando a artéria esplênica desnuda. 
A artéria e veia gástrica esquerda sãoclipadas duplamente nas suas origens 
com clipes LT400 e LT300, respectivamente.  




Libera-se então o tecido peri-esofagiano ao redor do esôfago terminal. A 
lifadenectomia da cadeia 1 é realizada, deixando a face da parede gástrica do cárdia 
desnuda e preparada para o posterior “grampeamento”.  
O aspecto final da cirurgia após a linfadenectomia pode ser visto nas figuras 2 
e 3. 
 
Figura 2. Linfadenectomia do hilo hepático mostrando a esqueletização das artérias hepáticas 
comum e própria, do colédocoe das cadeias linfonodais 12 a e 12b. 
 
 
Figura 3. Aspecto final da linfadenectomia utilizada na via de acesso videolaparoscópica, 
demonstrando as regiões das cadeias linfonodais 8, 10, 11 e 12. 
 
  




O duodeno é seccionado com grampeador laparoscópico carga azul. A 
ressecção do estômago  é completada (da grande curvatura, próximo ao pólo inferior 
do baço, em direção ao cárdia contra-lateral), utilizando duas cargas laparoscópicas 
azuis de 60mm, tomando cuidado para não “grampear” o esôfago. Após a ressecção 
completa do estômago, realiza a reconstrução em “Y de Roux”. 
A reconstrução é iniciada com o preparo do esôfago intra-abdominal, por meio 
de uma secção transversal próximo à transição esôfago-gástrica (TEG) de 60% da 
circunferência do esôfago. Conforme demonstrado na figura 4, a “ogiva” do 
grampeador circular foi previamente preparada com uma sonda de Levine 14 de de 
8 cm de comprimento, sendo fixada com um fio agulhado de prolene 3-0 de 10 cm, 
para que se possa introduzir no esôfago de forma reversa. Secciona-se então o 
“coto” esofágico e o fio de prolene previamente transfixado no esôfago distal é 
tracionado, sendo a ogiva posicionada.Figura 5 
Figura 4. Ogiva do grampeador circular número 25 preparada de forma personalizada pela 














Figura 5. Secção do esôfago e colocacão da ogiva do grampeador circular especificamente 
preparada para a anastomose gastro-jejunal na via de acesso videolaparoscópica. 
 
 
O jejuno é seccionado entre 20 e 30 cm do ângulo de Treitz. Introduz-se a 
cabeça do grampeador 21 ou 25 no jejuno distal e o conecta a “ogiva”. Fecha-se o 
coto distal do jejuno com um grampeador linear carga azul de 60mm e a 
enteroenteroanastose com um grampeador linear 45mm carga azul. Realiza-se o 
teste das anastomoses com azul de metileno e, posteriormente, posiciona-se a 
sonda nasoenteral alimentar. Drena-se a cavidade com dreno laminar de silicone. 












































































3.6 Análise estatística 
 
Para as variáveis qualitativas, os dados estatísticos estudados foram as 
frequências absolutas (n) e as frequências relativas (%).Para as variáveis 
quantitativas, a média e a mediana foram utilizadas como medidas de resumo e o 
desvio-padrão, mínimo e máximo para apontar a variabilidade.  
Para as variáveis qualitativas, utilizamos os testes personal de Chi-
quadrado e o teste exato de Fisher.  
Para as variáveis quantitativas utilizamos o “T”de Student e o testes de 
Mann-Wihitney.Nos testes empregados fixou-se em 0,05 ou 5% ( 0,05) o nível 

































4. R E S U L T A D O S  
 




A distribuição segundo o gênero dos pacientes operados pela técnica aberta e 
videolaparoscópica está apresentada na tabela 10. Não houve diferença significante 
entre os grupos estudados. 
 
Tabela 10. Distribuição dos pacientes estudados segundo o gênero e divididos nos grupos 
laparotomia (GTA) e videolaparoscopia (GTVLP) 
   
GTA GTVLP Total P 
GENERO 
MASCULINO 
NÚMERO DE CASOS 43 34 77 
0,561 
% NO GÊNEROO 55,8% 44,2% 100,0% 
% NO GÊNERO / 
ABORDAGEM CIRÚRGICA 
67,2% 72,3% 69,4% 
FEMININO 
NÚMERO DE CASOS 21 13 34 
% NO GÊNEROO 61,8% 38,2% 100,0% 
% NO GÊNERO / 
ABORDAGEM CIRÚRGICA 
32,8% 27,7% 30,6% 
 
A tabela11 mostra a distribuição dos casos estudados  segundo a classificação 
de riscos anestesiológicos da American SocietyofAnesthesiologists (ASA). 
  




Tabela 11. Distribuição dos pacientes estudados e dicotomizados em grupos 
laparotômicos(GTA) e videolaparoscópicos (GTVLP), segundo a classificação de risco 
anestesiológicos (ASA). 
 
   
GTA GTVLP Total P 
ASA 
I 
NÚMERO DE CASOS 22 12 34 
0,318 
% DO RISCO ANESTÉSICO 64,7% 35,3% 100,0% 
% DO RISCO ANESTÉSICO / 
ABORDAGEM CIRÚRGICA 
34,4% 25,5% 30,6% 
II 
NÚMERO DE CASOS 42 (54,5%) 35 (45,5%) 77 (69,4%) 
% DO RISCO ANESTÉSICO 54,5% 45,5% 100,0% 
% DO RISCO ANESTÉSICO / 
ABORDAGEM CIRÚRGICA 
65,6% 74,5% 69,4% 
 
Ao avaliar a urgência das cirurgias realizadas entre os grupos laparotômico e 
videolaparoscópicos obtivemos os resultados da tabela 12. 
  




Tabela 12. Resultados comparativos entre os grupos laparotômico(GTA) e 
videolaparoscópicos (GTVLP), segundo a urgência da cirurgia 
   




NÚMERO DE CASOS 64 45 109 
0,177 
% DO TIPO DE 
CIRURGIA 
58,7% 41,3% 100,0% 
% TIPO RESSECÇÃO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
100,0% 95,7% 98,2% 
URGENTE 
NÚMERO DE CASOS 0 2 2 
% DO TIPO DE 
CIRURGIA 
0,0% 100,0% 100,0% 
% TIPO RESSECÇÃO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
0,0% 4,3% 1,8% 
 
 
Na avaliação das gastrectomias com ressecção de órgãos associados, a 
distribuição desta amostra segue a tabela 13. 
 




Tabela 13. Distribuição dos pacientes submetidos à gastrectomia em que houve ressecção de 
órgãos associados, segundo os grupos estudados. 
   




NÚMERO DE CASOS 3 3 6 
 
% DA RESSECÇÃO 
AMPLIADA 






16,7% 16,7% 16,7% 
1,000 
ESÔFAGO 
NÚMERO DE CASOS 0 1 1 
% DA RESSECÇÃO 
AMPLIADA 





0,0% 5,6% 2,8% 
FÍGADO 
NÚMERO DE CASOS 0 1 1 
% DA RESSECÇÃO 
AMPLIADA 





0,0% 5,6% 2,8% 
PÂNCREAS 
NÚMERO DE CASOS 1 0 1 
% DA RESSECÇÃO 
AMPLIADA 





5,6% 0,0% 2,8% 
VESÍCULA BILIAR 
NÚMERO DE CASOS 14 13 27 
% DA RESSECÇÃO 
AMPLIADA 





77,8% 72,2% 75,0% 
 
  




Podemos ver na tabela b a distribuição dos pacientes submetidos a 
gastrectomia total aberta ou videolaparoscópica segundo a necessidade de 
hemotransfusão em até 48 de pós-operatório. Não houve diferença estatisticamente 
significante. 
 
Tabela 14. Pacientes gastrectomizados distribuídos segundo a necessidade de transfusão 
intra-operatória e divididos em grupos lapartômicos(GTA) e videolaparoscópicos (GTVLP) 
  
 
GTA GTVLP TOTAL (%) P 
HEMOTRANSFUSÃO 
NÃO 




54,0% 46,0% 100,0% 
% TRANSFUSÃO 
NA CIRURGIA / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
73,4% 85,1% 78,4% 
SIM 
NÚMERO CASOS 17 7 24 
% TRANSFUSÃO 
NA CIRURGIA 
70,8% 29,2% 100,0% 
% TRANSFUSÃO 
NA CIRURGIA / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
26,6% 14,9% 21,6% 
 
 
Em relação ao estudo comparativo entre os grupos, no que diz respeito ao 
estadiamento patológico das amostras cirúrgicas estudadas, os resultados e a sua 
relação de significância estatística encontram-se avaliados na tabela 15. 




Tabela 15. Distribuição dos doentes estudados nos grupos laparotômico(GTA) e 
videolaparoscópico(GTVLP) segundo o estadiamento patológico das amostras cirúrgicas, de 
acordo com a Classificação TNM 
 
 
N GTA GTVLP % P 
ESTADIAMENTO 
I 
NÚMERO CASOS 21 14 35 
0,926 
% POR ESTÁDIO 60% 40% 100% 
% POR ESTÁDIO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
32,80% 29,80% 31,50% 
II 
NÚMERO CASOS 16 13 29 
% POR ESTÁDIO 55,20% 44,80% 100% 
% POR ESTÁDIO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
25% 27,70% 26,10% 
III 
NÚMERO CASOS 27 20 47 
% POR ESTÁDIO 57,40% 42,60% 100% 
% POR ESTÁDIO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
42,20% 42,60% 42,30% 
 
Após análise estatística os grupos foram avaliados e comparados quanto à 
classificação de Bormann conforme tabela 16. Podemos observar que não houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos. 
 




Tabela 16. Pacientes gastrectomizados e alocados entre os grupos laparotômico (TGA) e 
videolaparoscópicos (GTVLP), distribuídos de acordo com a classificação de Bormann 
   





0 2 2 
0,130 
% DE BORMANN 0,0% 100,0% 100,0% 
% BORMANN / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 




3 5 8 
% DE BORMANN 37,5% 62,5% 100,0% 
% BORMANN / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 




38 24 62 
% DE BORMANN 61,3% 38,6% 100,0% 
% BORMANN / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 




2 4 6 
% DE BORMANN 33,3% 66,7% 100,0% 
% BORMANN / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
4,7% 11,4% 7,7% 
 
Na análise do grau de diferenciação celular, os grupos apresentam 
distribuição equivalente, sem significância estatística (tabela 17). 
 




Tabela 17. Classificação dos doentes estudados segundo o grau de diferenciação tumoral e 
distribuídos segundo os grupos laparotômico (GTA) e videolaparoscópicos GTVLP) 
   




NÚMERO CASOS 4 2 6 
0,604% 
% POR GRAU DE 
DIFERENCIAÇÃO 
66,7% 33,3% 100,0% 




6,6% 4,3% 5,6% 
II 
NÚMERO CASOS 16 17 33 
% POR GRAU DE 
DIFERENCIAÇÃO 
48,5% 51,5% 100,0% 




26,2% 36,2% 30,6% 
III 
NÚMERO CASOS 41 28 69 
% POR GRAU DE 
DIFERENCIAÇÃO 
59,4% 40,6% 100,0% 




67,2% 59,6% 63,9% 
 




Quando foram avaliadas as margens cirúrgicas, os dados apresentados na 
tabela 18 não revelaram diferença entre os grupos estudados do ponto de vista 
estatístico. 
 
Tabela 18. Apresentação dos doentes estudados segundo às margens de segurança, 
distribuídos entre os grupos laparotômico(GTA) e videolaparoscópico (GTVLP) 
   
GTA GTVLP Total P 
MARGEM 
LIVRE 
NÚMERO CASOS 61 47 108 
0,507% 
% DE MARGEM 56,5% 43,5% 100,0% 
% MARGEM / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
95,3% 100,0% 97,3% 
EXIGUA 
NÚMERO CASOS 1 0 1 
% DE MARGEM 100,0% 0,0% 100,0% 
% MARGEM / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
1,6% 0,0% 0,9% 
COMPROMETIDA 
NÚMERO CASOS 2 0 2 
% DE MARGEM 100,0% 0,0% 100,0% 
% MARGEM / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
3,1% 0,0% 1,8% 
 




Tabela 19. Localização dos tumores nas peças cirúrgicas distribuídos entre os grupos 
estudados. 
   
GTA GTVLP Total P 
LOCALIZAÇÃO 












6,2% 6,4% 6,3% 
FUNDO 
NÚMERO CASOS 2 1 3 
% DE 
LOCALIZAÇÃo 




3,1% 2,1% 2,7% 
CORPO 
NÚMERO CASOS 25 23 48 
% DE 
LOCALIZAÇÃo 




39,1% 48,9% 43,2% 
ANTRO 
NÚMERO CASOS 28 16 44 
% DE 
LOCALIZAÇÃo 




43,8% 34,0% 39,6% 
PILORO 
NÚMERO CASOS 3 3 6 
% DE 
LOCALIZAÇÃo 




4,7% 6,4% 5,4% 
TODO O 
ESTÔMAGO 
NÚMERO CASOS 2 1 3 
% DE 
LOCALIZAÇÃo 




3,1% 2,1% 2,7% 
 




Quanto a classificação de Lauren, a tabela 20 mostra a análise estatística 
comparativa entre os grupos, que não revelou diferença estatisticamente 
significante(21). 
 
Tabela 20. Distribuição dos pacientes estudados de acordo com a classificação de Lauren e 
alocados nos grupos de estudo cirurgia laparotômica(GTA) e videolaparoscópica (GTVLP) 
   




NÚMERO CASOS 21 26 47 
0,022 
% DA CLASS. DE 
LAUREN 
44,7% 55,3% 100,0% 




32,8% 55,3% 42,3% 
INTESTINAL 
NÚMERO CASOS 32 19 51 
% DA CLASS. DE 
LAUREN 
62,7% 37,3% 100,0% 




50,0% 40,4% 45,9% 
MISTO 
NÚMERO CASOS 11 2 13 
% DA CLASS. DE 
LAUREN 
84,6% 15,4% 100,0% 




17,2% 4,3% 11,7% 
 
 
Quanto à evolução pós-operatória avaliamos neste estudo as complicações 
cirúrgicas, o motivo da reoperação, o motivo da reinternação e os óbitos. Esses 
dados estão distribuídos entre os grupos de cirurgia laparotômica e 
videolaparoscópica e estão apresentados respectivamente nas tabelas  21,22,23 e 
24. 




Tabela 21. Comparação entre os grupos estudados em relação às complicações que ocorreram 
até 30 dias de pós-operatório 
 
  
GTA GTVLP Total P 
COMPLICAÇÕES 
BRIDA PRECOCE 









3,1% 0,0% 1,8% 
DERRAME PLEURAL 
NÚMERO CASOS 1 0 1 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





1,6% 0,0% 0,9 
FÍSTULA 
NÚMERO CASOS 3 1 4 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





4,7% 2,1% 3,6% 
FLEBITE 
NÚMERO CASOS 2 0 2 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





3,1% 0,0% 1,8% 
HEMORRAGIA 
NÚMERO CASOS 1 1 2 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





1,6% 2,1% 1,8% 
INFECÇÃO FO 
NÚMERO CASOS 1 0 1 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 
100,0% 0,0% 100,0% 
% 
COMPLICAÇÕES 
1,6% 0,0% 0,9% 







NÚMERO CASOS 2 0 2 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





3,1% 0,0% 1,8% 
PNEUMONIA 
NÚMERO CASOS 1 2 3 
% DAS 
COMPLICAÇÕES 





1,6% 4,3% 2,7% 
 
 
Tabela 22. Avaliação dos grupos estudados em relação ao motivo da reoperação 
   
GTA GTVLP Total P 
REOPERAÇÃO 
NÃO 









93,8% 93,6% 93,7% 
SIM 
NÚMERO CASOS 4 3 7 
% DAS 
REOPERAÇÕES 



















25,0% 0,0% 14,3% 
LESÃO DE NÚMERO CASOS 0 1 1 
















NÚMERO CASOS 2 2 4 
% DAS 
REOPERAÇÕES 





50,0% 66,6% 57,1% 
EVENTRAÇÃO 
NÚMERO CASOS 1 0 1 
% DAS 
REOPERAÇÕES 





25,0% 0,0% 14,3% 
 
  




Tabela 23. Pacientes estudados e distribuídos entre os grupos laparotômico (GTA) e 
videolaparoscópico (GTVLP) segundo as necessidades de reinternação 
   
GTA GTVLP Total P 
REINTERNAÇÃO 
SIM 









4,7% 4,3% 4,5% 
NÃO 
NÚMERO CASOS 61 45 106 
% DAS 
REINTERNAÇÕES 









Tabela 24. Distribuição dos 111 pacientes submetidos às gastrectomias por neoplasia gástrica 
e distribuídos entre os grupos estudados segundo a ocorrência de óbito pós-operatório 
   
GTA GTVLP Total P 
ÓBITO 
NÃO 
NÚMERO CASOS 62 46 108 
1,00% 
% DOS ÓBITO 57,4% 42,6% 100,0% 
% ÓBITO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
96,9% 97,9% 97,3% 
SIM 
NÚMERO CASOS 2 1 3 
% DOS ÓBITO 66,7% 33,3% 100,0% 
% ÓBITO / 
ABORDAGEM 
CIRÚRGICA 
3,1% 2,1% 2,7% 
 




Para avaliação das variáveis quantitativas, estas foram agrupadas em uma 
única tabela para melhor entendimento (tabela 25), onde são apresentados os dados 
em termos de número absoludo, média e desvio-padrão e alocados para os grupos 
laparotômico e videolaparoscopia. Em relação aos linfonodos dissecados e 
comprometidos os dados foram estratificados em duas análises estatísticas distintas. 
Na primeira,comparamos as 64 GTA com as 47 GTVLP. Depois desta análise inicial, 
excluímos 24 GTA que foram realizadas por um único cirurgião (A) pois, diferente 
dosdemais cirurgiões, dissecou as peças cirúrgicas dos seus casos, antes de enviá-
las para o departamento de patologia. 




Tabela 25. Demonstração do comportamento das variáveis quantitativas estudadas e 
distribuídas em grupo laparotômico (GTA) e videolaparoscópico (GTVLP), com suas 
respectivas médias, desvios-padrão e níveis de significância 
  





GTA 64 59,7500 60,00 11,65373 
0,233 
GTVLP 47 57,1702 58,00 10,53218 
IMC 
GTA 63 23,8533 32,10 4,04263 
0,448 
GTVLP 45 23,2316 22,27 4,36859 
TEMPO CIRURGIA 
GTA 64 255,5469 252,50 54,63528 
0,001 
GTVLP 47 216,2766 220,00 22,66169 
LINFONODOS 
DISSECADOS 
GTA 64 35,2031 33,00 12,70443 
0.014 





GTA 40 32,75 5,22 12, 40296 
0,181 
GTVLP 47 29,1064 28,00 12,66497 
LINFONODOS 
COMPROMETIDOS 
GTA 64 5,48 1,00 9,28729 
0,832 





GTA 40 5,22 0,05 10,08550 
0,732 
GTVLP 47 4,46 1,00 6,74972 
NÚMERO DE BOLSAS 
GTA 64 0,51 0,00 0,94268 
0,127 
GTVLP 47 0,29 0,00 0,88256 
INÍCIO DA DIETA 
ORAL 
GTA 62 3,90 4,00 1,47892 
0,001 
GTVLP 46 2,32 2,00 1,07609 
INÍCIO DA DIETA 
ENTERAL 
GTA 37 2,40 2,00 1,18929 
0,002 
GTVLP 36 1,58 1,00 0,69179 
ALTA        
HOSPITALAR 
GTA 61 7,36 6,00 4,01262 
0,001 





































5. D I S C U S S Ã O  
 




Desde a primeira colecistectomiavideolaparoscópica realizada em 1985 por 
Erich Mühe esta técnica de abordagem cirúrgica vem tendo um rápido crescimento. 
Os avanços tecnológicos acompanham o desenvolvimento das habilidades técnicas 
dos cirurgiões em todo o mundo e, a cada dia, cirurgias mais complexas vêm sendo 
realizadas, de forma cada vez menos invasiva.  
A utilização da videolaparoscopia na oncologia ganhou força nos anos 90 com 
o desenvolvimento da cirurgia colo-retal (24). Porém, de forma diferente, a abordagem 
das ressecções gástricas por neoplasia necessitou um período maior para o início e 
para a aceitação desta técnica. Somente a partir do novo milênio que a 
videolaparoscopia ganhou força no tratamento do câncer gástrico. Os primeiros 
estudos demonstraram sua segurança em casos de neoplasias em estadios iniciais, 
porém a sua utilização no câncer gástrico avançado continua motivo de controvérsia 
(14, 16, 25).  
Em 2010, somente quinze anos após à primeira gastrectomia por 
videolaparoscopia, a gastrectomia laparoscópica assistida foi definida pela 
JapanGastricCancerTreatmentGuideline(JGCTG) como tratamento elegível para os 
estadios IA e IB (26). 
 
5.1 Relevância da pergunta da pesquisa 
 
Desde a primeira gastrectomia videolaparoscópica para tratamento do câncer 
gástrico realizada por Kitano em 1994(10), esta abordagem técnica vem 
progressivamente evoluindo e ganhando espaço entre os cirurgiões em todo o 
mundo. O emprego da videolaparoscopia tem trazido vantagens, como menor tempo 
de hospitalização, menor necessidade de hemotransfusão, menor necessidade de 
uso de analgésicos, reintrodução precoce da alimentação, menor tempo de íleo 
paralítico e melhor resultado estético. Porém, ainda existem controversas em seu 
emprego, principamente no câncer gástrico avançado, no que diz respeito a 
segurança e eficácia oncológica. Variáveis como número de linfonodos dissecados, 
complicações e recorrências ligadas ao método são temas bastante discutidos na 
literatura. 




Em uma meta-análise publicada por Wei et al. (2011)(25), incluindo dez 
estudos comparativos dos resultados a curto prazo entre a gastrectomia 
videolaparoscópica e a gastrecomia aberta, observou-se a superioridade de 
publicações no oriente, onde a incidência de neoplasias em estadios iniciais (27,28) 
chega a 50%. Uma outra revisão sistemática e metanálise publicada em 2012 
demonstra que em oito estudos publicados, apenas quatro incluiam a cirurgia 
videolaparoscópica para câncer gástrico avançado, e destas, a realização de 
linfadenectomia a D2 ocorreu em somente três séries (29). 
Embora já existam outros estudos na literatura com maiores casuísticas, 
tivemos o objetivo deste trabalho de demonstrar em nosso meio se a realização da 
gastrectomia total com linfadenectomia a D2 totalmente videolaparoscópica tem os 
mesmos resultados cirúrgicos imediatos que a gastrectomia aberta. O outro 
diferencial deste nosso estudo é a particularidade da incidência de neoplasias 
gástricas avanças em nosso meio, que chega a mais de 70%, segundo dados do 
INCA/MS, sendo muito diferente da incidência desta neoplasia nos países onde 
foram estudadas as grandes séries publicadas previamente na literatura (30). Esta 
diferença na seleção dos doentes estudados poderia influenciar os resultados 
comparativos entre os dois métodos empregados. 
 
5.2 Discussão dos Resultados 
 
A amostra dos doentes estudados neste trabalho demonstra uma 
homogeneidade dos grupos comparados, onde não encontramos diferença 
significante entre estes no que diz respeito à idade, ao gênero, ao IMC, ao risco 
anestesiológico ASA, ao estadiamento e ao tipo de cirurgia realizada. Também não 
econtramos diferença significante quanto a localização das lesões e classificação de 
Bormann. O fato de não termos encontrado diferenças significantes nos faz acreditar 
que os grupos estudados são realmente homogêneos  
 
 




5.2.1 Número de órgãos anexos ressecados 
 
Quanto à ressecção de órgãos associados ao estômago removido com 
neoplasia, que em nosso estudo ocorreu em 32,4% dos casos, não houve diferença 
entre os grupos (p = 1,00). Três estudos na literatura citam a ocorrência de órgãos 
ressecados, não se observou diferença significante entre os grupos da cirurgia 
aberta e laparoscópica (31, 32, 33). 
 
5.2.2 Quantidade de transfusões efetuadas 
 
Em nosso estudo, sete (14,9%) pacientes submetidos à videolaparoscopia 
receberam hemotransfusões e no grupo de cirurgia aberta 17 (26,6%). A média de 
bolsas recebidas pelos pacientes da GTVLP foi de 0,51 bolsas por paciente e dos 
doentes da GTA de 0,29 bolsas por paciente (p = 0,127). Desta forma, não houve 
diferença significante entre os grupos, quanto à quantidade de transfusões 
efetuadas.  
Vários relatos da literatura abordaram a estimativa de perda de sangue 
durante a cirurgia. De um modo geral, a perda se sangue durante o procedimento 
videolaparoscópico foi significantemente menor do que nos procedimentos 
abertos(13, 14, 17, 25, 27, 29, 31, 34, 35). Em uma meta-análise publicada por Haverkamp et 
al. (2013) (29), envolvendo oito estudos e com o total de 698 pacientes submetidos à 
gastrectomia videolaparoscópica e aberta, em sete deles a perda de sangue foi 
menor na cirurgia videolaparoscópica (p < 0,0001). 
Martínez-Ramos et al. (2011)(35) em meta-análise incluindo sete trabalhos, 
seis destes publicados no ocidente, relataram também uma diferença significante 
entre os grupos a favor da videolaparoscopia, porém se discute as interferências 
externas que podem ter influenciado o resultado desses estudos. Esses autores 
afirmam que a hetereogenicidade dos grupos pode ter influenciado no resultado, 
uma vez que a grande maioria foi de estudos sem randomização e de forma 
retrospectiva.  




Por outro lado, Jeong et al. (2013)(32), em um estudo prospectivo caso 
controle, onde 122 pacientes foram submetidos à gastrectomia videolaparoscópica e 
122 à gastrectomia aberta, os resultados mostraram uma menor estimativa de perda 
de sangue no grupo da cirurgia aberta, porém com p=0,140. Também, neste sentido, 
e corroborando os dados obtidos em nosso trabalho, um estudo de grande 
casuística (346 doentes operados), comparando a gastrectomia total laparoscópica 
com a gastrectomia total aberta por meio das medidas pré e pós operatórias do 
hematócrito, concluiu que não havia diferença significante entre os grupos quanto à 
perda de sangue operatória(36).  
Embora não haja um consenso nas publicações que avaliaram a estimativa 
de perda de hemoderivados entre os doentes ressecados por via aberta e 
laparoscópica, nós acreditamos que com o acúmulo de experiência na cirurgia 
laparoscópica e, superada a curva de aprendizado, tenderemos a observar 
resultados mais favoráveis à cirurgia videolaparoscópica quanto à necessidade de 
transfusões no período per-operatório, à semelhança do histórico de outras doenças 
tratadas por videolaparoscopia, como as neoplasias colorretais(8). 
 
5.2.3 Tempo cirúrgico 
 
Em nossa casuística, observou-se uma diferença estatisticamente significante 
entre os grupos estudados quanto ao tempo cirúrgico. Enquanto o tempo médio da  
GTA foi de 255,5 minutos, na GTVLP este tempo foi de 216,2 minutos (p = 0,001). 
Um dos grandes limitantes para o desenvolvimento da cirurgia laparoscópica 
como tratamento das neoplasias do andar superior do abdômen, em especial o 
estômago, é a necessidade do desenvolvimento de habilidades pelo cirurgião e a 
aquisição de consonância de toda a equipe cirúrgica. Para o sucesso de uma 
cirurgia videopalaroscópia é extremamente importante o conceito de equipe, onde 
todos estão sintonizados e devidamente treinados, cada um ciente de suas funções 
e importância para o procedimento. O tempo cirúrgico das cirurgias 
videolaparoscópicas faz parte de um processo natural da curva de aprendizagem. 
Os dados da literatura são conflitantes, apresentado trabalhos onde o tempo 




cirúrgico é significantemente maior na cirurgia videolaparoscópica e, em outros, a 
diferença entre os grupos não foi significante (13, 34, 37, 25,16, 13, 27,12), traduzindo a 
realização de procedimentos por equipes em diferentes momentos das curvas de 
aprendizado. 
O platô da curva de aprendizagem necessita de 60 à 90 cirurgias (38).  Por 
outro lado, existe o desenvolvimento tecnológico que acompanha todo este 
processo, facilitando assim a otimização do tempo da equipe cirúrgica. Diante disto, 
os primeiros trabalhos que avaliavam o tempo de cirurgia demonstravam que uma 
das desvantagens da videolaparoscopia era exatamente o tempo cirúrgico maior nas 
cirurgias laparoscópicas, considerando inclusive os riscos do pneumoperitônio 
prolongado (25).  
Um outro fator limitante é a anastomose esôfago-jejunal que necessita de 
grande habilidade por parte do cirurgião (36). Em uma série de 1039 doentes 
estudados, o tempo cirúrgico na videolaparoscopia foi 57,14 minutos a mais do que 
na cirurgia aberta (p< 0,00001) (25). Tanimura et al. (2008) apresentaram os dados de 
mais de 600 cirurgias realizadas em uma única instituição, sendo a média do tempo 
de cirurgia da gastrectomia distal videolaparoscópica significantemente maior que a 
cirurgia aberta (37).  
Contrariando os trabalhos anteriores, Du et al. (2009) publicaram um estudo 
onde comparavam o tempo cirúrgico de um grupo de 78 pacientes submetidos à 
gastrectomia distal vídeo-assistida com linfadenectomia a D2 com 90 pacientes 
submetidos à gastrectomia distal aberta com linfadenectomia a D2. Neste estudo o 
tempo cirúrgico entre os grupos não apresentou diferença significante com o p>0,05 
(14). 
Acreditamos que o tempo cirúrgico maior na via de acesso 
videolaparoscópica observado na maioria das séries publicadas se deva 
principalmente à juvenilidade da técnica como tratamento cirúrgico do câncer 
gástrico. O rápido avanço tecnológico somado ao desenvolvimento de ópticas com 
maior definição de imagens e instrumentais cirúrgicos cada vez mais modernos, bem 
como o aumento da experiência adquirida pelas equipes de cirurgia em todo o 
mundo, permitirá em curto espaço de tempo a realização cada vez mais rápida da 
cirurgia de ressecção gástrica por videolaparoscopia. 




5.2.4 Alimentação oral pós-operatória 
 
Em nosso estudo, o tempo para o retorno da dieta oral teve uma média de 
3,90 dias na GTA, comparando-se com 2,32 dias na GTVLP, mostrando uma 
diferença estatisticamente significante entre os grupos, em favor da cirurgia 
videolaparoscópica (p = 0,001), Estes achados corroboram os dados de muitas 
séries da literatura (31, 34, 27, 12, 33,39). 
Shinohara et al. (2013) publicaram um estudo retrospectivo de 10 anos de 
experiência em cirurgia videolpararoscópica para ressecção de neoplasias gástricas 
comparando os resultados entre a gastrectomia videolaparoscópica (186 pacientes) 
e a gastrectomia aberta (150 casos) (31). No que diz respeito à reintrodução de dieta 
oral, a média de dias do retorno da dieta na videolparoscopia foi de 3,4 dias e na 
cirurgia aberta de 5,7 dias (p< 0,001). Kim et al. (2013) compararam 139 cirurgias do 
tipo gastrectomia total totalmente laparoscópica com 207 pacientes submetidos à 
cirurgia aberta, observando que o retorno da dieta oral foi significantemente mais 
rápido na cirurgia videolaparoscópica (p = 0,018) (36).  
No entanto, Jeong et al. (2013) não encontraram diferença significante no que 
diz respeito ao tempo de retorno à dieta oral, contrariando os estudos anteriores 
mencionados (32). Da mesma forma, resultados publicados por Lee et al. (2005), 
onde comparavam os pacientes com neoplasias gástricas precoces submetidos à 
gastrectomia videolaparoscópica assistida e à gastrectomia aberta, não mostraram 
diferenças significantes entre os grupos, quanto ao início da dieta oral (40). 
Ohtani et al. (2011) publicaram uma meta-análise com cinco ensaios clínicos 
randomizados comparando a gastrectomia distal assistida com a gastrectomia distal 
aberta. Em relação ao retorno da alimentação oral, quando comparados 
individualmente, três estudos demonstraram diferença significativa a favor da 
cirurgia videolaparoscópica, porém, quando os dados foram agrupados, não foi 
demonstrada diferença significativa entre os grupos (12). 
Um dos grandes avanços da cirurgia moderna foi a mudança de paradigma 
em relação ao momento da reintrodução da dieta oral após as cirurgias gástricas, 
especialmente nas gastrectomais totais, em função dos riscos de fístulas da 




anastomose esôfago-jejunal. Em nosso estudo, foram utilizadas as diretrizes do 
projeto acerto (41) buscando a realimentação precoce de nossos pacientes. Mesmo 
com esta tendência de alimentação precoce em todos os pacientes estudados, à 
semelhança dos estudos mais recentes, os nossos resultados demonstraram um 
tempo de retorno à alimentação oral mais precoce no grupo de pacientes operados 
pela cirurgia videolaparoscópica. Esta diferença pode ser devido à menor 
manipulação cirúrgica do intestino, reduzindo portanto, o íleo paralítico pós-
operatório. Entretanto, mais estudos e com maiores casuísticas são necessários 
para confirmar estes resultados. 
 
5.2.5 Alimentação enteral pós-operatória através de SNE 
 
O uso rotineiro da dieta enteral via sonda naso-entérica (SNE) no pós 
operatório das cirurgias gástricas não é uma rotina em muitas instituições e seu 
emprego segue uma avaliação personalizada de cada caso. Nesta amostra, o uso 
da dieta enteral ocorreu apenas em 37 (57,8%) pacientes submetidos à GTA e em 
36 (76,6%) pacientes submetidos à GTVLP e, a sua indicação seguiu os critérios 
definidos pelo serviço de nutrição e dietética do HCB.  
Em nosso estudo, a média de dias necessários para o início da dieta enteral 
foi de 2,40 dias na GTA e de 1,58 dia na GTVLP (p = 0,002), demonstrando a 
tendência de retorno mais breve da atividade intestinal nos casos de cirurgia 
videolaparoscópica, conforme mencionado acima. 
 
5.2.6 Tempo de internação pós-operatório 
 
Dos 64 doentes que realizaram a gastrectomia aberta em nossa casuística, 
61 apresentaram média de tempo de internação pós-operatório de 7,36 dias, 
variando entre 5 e 28 dias. Em comparação, dos 47 pacientes que realizaram 
videolaparoscopia, 46 receberam alta hospitalar em 5,80 dias, variando entre cinco e 
13 dias. Quanto ao tempo de internação pós-operatório observou-se uma diferença 




estatisticamente significante entre os grupos, em favor da cirurgia laparoscópica (p = 
0,001).  
Shinohara et al. (2013), estudaram apenas pacientes com estadios T2, T3 e 
T4, em cirurgias realizadas em caráter curativo e com linfadenectomnia a D2, sendo 
excluídos as cirurgias vídeo-assistidas ou hand-assisted(31). O tempo médio de 
internação pós-operatório foi de 16,3 dias para a videolaparoscopia e de 24,3 dias 
para a cirurgia aberta (p < 0,001). Esses autores afirmam que, apesar do resultado a 
favor da cirurgia minimamente invasiva, quando comparados com a literatura estes 
números são discrepantes e o número de dias de internação em ambos os grupos é 
bastante elevado. A justificativa dos autores para este fato se deve aos cuidados de 
sua instituição, onde muitas vezes os pacientes recebem a primeira dose da 
quimioterapia neoadjuvante ainda na mesma internação. 
Haverkamp et al. (2013) em uma metanálise de 698 casos, encontraram uma 
média de tempo de internação pós-operatório de aproximadamente 4 dias de 
diferença a favor da videolaparoscopia, respectivamente 14,1 e 18,1 dias para as 
cirugias laparoscópicas e abertas (p<0,001)(29). Em outra metanálise, Wei et al. 
(2011) demonstraram um menor tempo de internação dos pacientes submetidos à 
gastrectomia videolaproscópica quando comparados à cirurgia aberta (p < 
0,0001)(25). 
Kim et al.(2013) também estudaram o tempo de internação pós-operatório(36). 
Para a gastrectomia total totalmente videolaparoscópica o tempo de internação 
hospitalar pós-operatório foi em média de 7 dias (variando entre 5 e 72 dias) e na 
cirurgia aberta de 8 dias (variando entre 2 e 34 dias), sendo esta diferença 
estatisticamente significante, também a favor da videolaparoscopia (p < 0,001).  
Por outro lado, Jeong et al. (2013) compararam os pacientes submetidos à 
gastrectomia total com linfadenectomia a D2 totalmente videolaparoscópica e aberta, 
não havendo diferença significante entre os grupos no que diz respeito ao tempo de 
alta hospitalar (p = 0,072), porém com uma tendência de tempo de internação maior 
no grupo da cirurgia videolaparoscópica(32). 
Acreditamos que o resultado favorável de uma cirurgia que possa se traduzir 
em uma alta precoce, seja ela aberta ou por via laparoscópica, se deve ao 
comportamento de diversas variáveis, tais como tempo cirúrgico, estimativa de 




sangramento, reintrodução da dieta oral e/ou enteral, número de órgãos ressecados, 
entre outros. Desta forma, a soma destes fatores nos levaria a prever ou estimar o 
tempo de internação pós-operatório, sem levar em questão as complicações 
inerentes a cada via de acesso estudada. 
O nosso estudo corrobora os dados da maior parte dos trabalhos da literatura 
comparando a gastrectomia total para neoplasias gástricas pelas técnicas aberta e 
videolaparoscópica, obtendo um menor tempo de internação no grupo 
videolparoscópico, com diferença estatisticamente significante. 
 
5.2.7 Número de linfonodos dissecados e comprometidos 
 
Em nosso estudo, o número total de linfonodos ressecados nos dois grupos 
variou entre oito e 64 linfonodos. Na GTA o número de linfonodos dissecados variou 
entre oito e 61, com uma média de 35,2 e mediana de 33 linfonodos; enquanto na 
GTVLP este número variou entre 10 e 64, com uma média de 29,1 e mediana de 28 
linfonodos. Nesta análise inicial houve uma diferença estatísticamente significante 
entre os grupos (p = 0,014).  
Na avaliação dos linfonodos comprometidos, o número variou entre zero e 49 
linfonodos na GTA com uma média de 5,48 linfonodos por paciente e uma mediana 
de 1,00; enquanto na GTVLP o número de linfonodos comprometidos ficou entre 
zero e 31, com uma média de 4,46 linfonodos e uma mediana de 1,00. Quando 
comparados os grupos não foi encontrada diferença significante (p= 0,832) em 
relação aos linfonodos comprometidos.  
Wei et al. (2011), em meta-análise estudando 1039 pacientes operados nos 
dois grupos, não encontraram diferença significante (p = 0,07) quanto ao número 
de linfonodos comprometidos. Da mesma forma outra meta-análise publicada por 
HaverKamp et al. (2013), com a maioria dos pacientes tratados na Ásia, em todos 
os oito trabalhos não foram identificadas diferenças estatísticamente significantes 
quanto ao número de linfonodos comprometidos. (29). 
Cuiat al. (2012) publicaram o resultado entre 209 pacientes submetidos à 
gastrectomia com linfadenectoma a D2 via aberta e laparoscópica e avaliaram o 




número de linfonodos retirados nas peças cirúrgicas. A média de linfonodos foi de 
26.1 ± 11 para a videolaparoscopia e de 24.2 ± 9.3 para a cirurgia aberta com um 
p=0,233. Quando estratificados entre os tipos de cirurgia gastrectomia proximal, 
gastrectomia distal ou gastrectomia total, também não houve diferença estatística 
significante. Eles concluíram que não há diferença do ponto de vista de número 
de linfonodos ressecados entre as duas técnicas e que a linfadenectomia à D2 
pode ser realizada pela técnica de videolaparoscopia com segurança e com a 
mesma radicalidade que a cirurgia aberta. 
Cianchi et al. (2013) em estudo do tipo Coorte comparando a cirurgia 
totalmente laparoscópica e a aberta para o tratamento do câncer gástrico, 
também não demonstraram diferença estatisticamente significante, quando 
avaliado o número de linfonodos dissecados(27).  A média de linfonodos 
ressecados na cirurgia videolaparoscópica e aberta foi respectivamente de 29,4 ± 
1,6 e 28,7 ± 2,3, estando dentro das recomentações da JCGA. Shinohara et al. 
(2013) em estudo reportando a experiência de 10 anos e focado nos pacientes 
com cânceres gástricos avançados e submetidos à linfadenectomia à D2, também 
não encontraram diferença significante entre os grupos (31). 
Um outro estudo realizado por Sato et al. (2012) avaliou o número de 
linfonodos dissecados nos pacientes com câncer gástrico precoce e que foram 
submetidos à gastrectomia com linfadenectomia à D1 e D1+ em pacientes com 
câncer gástrico avançado com linfadenectomia à D2.  Nos casos de câncer 
gástrico precoce o número de linfonodos dissecados foi de 26 ± 13 para a cirurgia 
laparoscópica  e de 21 ± 8 nas cirurgias abertas (p < 0,01). Nos casos de câncer 
gástrico avançado com linfadenectomia à D2 a taxa de linfonodos dissecados na 
videolaparoscopia foi de 32 ± 12 e na cirurgia aberta de 35 ± 16, sem 
significância estatística(43). 
Corroborando aos estudos acima, encontramos uma meta-análise publicada 
por Ohtani et al. (2011)que avaliou cinco ensaios clínicos randomizados, onde 
quatro se referem a comparação entre as cirurgia videolaparoscópica assistida e 
aberta no câncer gástrico precoce e um no câncer gástrico avançado(12). Em apenas 
um ensaio o número de linfonodos dissecados na cirurgia videolaparoscópica foi 
estatisticamente menor que na aberta. Nos outros quatro estudos não houve 
diferença significante do ponto de vista de número de linfonodos dissecados.  




Em contra-partida, Kim et al. (2013), demonstraram um número de linfonodos 
dissecados maior nos pacientes submetidos à gastrectomia total videolaparoscópica 
quando comparado com a cirurgia aberta (p=0,039)(36). Orsenigo et al.(2011), 
também demostraram um número maior de linfonodos dissecados nas cirurgias 
videolaparoscópicas, com 31 ± 14 linfonodos na videolaparoscopia e 27 ± 13 
linfonodos na cirurgia aberta (p = 0,002).(13). 
Segundo à  Associação Japonesa de  Câncer Gástrico - AJCG, para uma 
linfadenectomia oncologicamente adequada o número de linfonodos dissecados 
deve ultrapassar 15, com um média de 25 (44). Apesar da resultado de nosso 
estudo ter demonstrado uma diferença significante entre os grupos, com um 
número de linfonodos menor no grupo dos pacientes submetidos à 
videolaparoscopia, em ambos podemos considerar adequado o número de 
linfonodos dissecados, segundo às recomendações da AJCG.  
Neste estudo, identificamos um provável viés de amostragem, pois foi 
observado durante o estudo que um cirurgião específico (cirurgião A) que realizara 
24 cirurgias entre as 64 abertas, diferentemente dos outros cirurgiões, em que as 
peças cirúrgicas eram enviadas para a patologia e os médicos patologistas 
dissecavam e identificavam os linfonodos, somente este cirurgião dissecava e 
separava os linfonodos da peça cirúrgica ainda no centro cirúrgico. Para tentar 
corrigir este viés, realizamos análises estatísticas separadas entre os grupos da 
cirurgia aberta e da laparoscópica, considerando todos os doentes operados pela 
técnica aberta e outra análise excluindo os casos operados pelo cirurgião A (cuja 
técnica de identificação e separação dos linfonodos foi diferente dos demais). 
Quando excluímos os casos operados pelocirugião A (GTA) e comparamos 
os dados com a GTVLP, observamos uma equivalência entre os resultados. Nesta 
nova análise analisamos um total de 40 GTA, observando uma variação entre oito e 
54 linfonodos dissecados, com média de 32,75 linfonodos por paciente e mediana 
de 32 (p=0,181). Com este ajuste (retirada dos casos do cirurgião A), tornando 
assim a comparação entre os grupos mais confiável, encontramos dados 
semelhantes aos da literatura, com um número médio de linfonodos dissecados 
acima da recomendação da JAGC(44). Da mesma forma que na análise global de 
todos os casos de GTA, quando excluídos os dados das cirurgias realizadas pelo 




cirurgião A, não encontramos diferença significante (p=0,732) quanto ao número de 
linfonodos comprometidos. 
A segurança oncológica do ponto de vista patológico se baseia principalmente 
na avaliação do número de lifonodos ressecados. A maioria dos estudos demonstra 
não haver diferença significante entre os grupos, quando comparadas as vias de 
acesso aberta com a laparoscópica. Acreditamos que, com o desenvolvimento das 
técnicas lapaloscópicas e da habilidade dos cirurgiões, ocorrerá em um futuro breve 
a alteração destes resultados, com a ascenssão da videolaparoscopia. São 
necessários mais estudos randomizados com avaliação de sobrevida livre de 
doença em longo prazo para que possamos concluir a verdadeira segurança do 
método laparoscópico, quanto ao número de linfonodos dissecados.  
Sato et al.(2012) avaliaram em seu estudo a sobrevida em três e cinco anos 
dos pacientes submetidos às cirurgiasvideolaparoscópica e aberta para o tratamento 
do câncer gástrico. Em um seguimento de seis a 126 meses, o tempo livre de 
doença em cinco anos foi de 99% no estadio I, quando submetido a gastrectomia 
videolaparoscópica, e de 96,6% na cirurgia aberta(43), não observando-se diferença 
significante. Para o estadio II, o tempo livre de doença em cinco anos foi de 81,5% 
na laparoscópica e de 78,3%% na aberta, também sem diferença significante. No 
estadio III, em um seguimento de quatro anos, esta diferença foi de 66,5% na 
videolaparoscopia contra 49,9% na cirurgia aberta, sem significância estatística. Não 
houve recorrência linfonodal na série estudada. Wei et al. (2011), em uma 
metanálise de estudos comparativos entre a gastrectomia com linfadenectomia à D2 
pela via laparoscópica e pela via aberta, com um seguimento de 11 meses a 5 anos, 
não observaram diferenças significantesentre os grupos quanto à taxa de sobrevida 
(25).   
Estes dados nos ajudam a acreditar que a resposta a estas questões 
referentes à segurança oncológica e à segurança da linfadenectomia à D2 na 
cirurgia videolaparoscópica, poderá ser favorável ao emprego desta técnica no 
tratamento cirúrgico do câncer gástrico. 
 




5.2.8 Classificação histopatológica de Lauren 
 
Neste trabalho houve diferença significante entre os resultados anatomo-
patológicos no que diz respeito à Classificação de Lauren(p = 0,02). Do total de 
pacientes estudados 47 (42,3%) eram do tipo difuso. Dentre estes, 21 eram do 
grupo GTA (32,8%) e 26 (55,3%)do grupo GTVLP. Os casos do tipo intestinal foram 
no total 51 (45,9%), sendo 32 (50%) submetidos à GTA e 19 (40,4%) à GTVLP. Em 
13 (11,7%) pacientes o tipo misto foi encontrado, sendo 11 (17,2%) no grupo de 
cirurgia aberta e dois (4,3%) no grupo davideolaparoscopia). 
No estudo deCianchi et al. (2013), em um total de 82 pacientes operados, o 
número e a percentagem de pacientes entre os grupos videolaparoscopia e cirurgia 
aberta, respectivamente nos tipos difuso, intestinal e misto foram 18 (43,9%) x 15 
(36,6%); 14 (34,1%) x 19 (46,4%) e 9 (22,0%) x 7 (17,0%), não havendo diferença 
significante entre os grupos(27).  Da mesma forma, Huscher et al. (2005),em estudo 
prospectivo e randomizado envolvendo um total de 59 pacientes, comparando as 
gastrectomias sub-totais distal abertas e laparoscópicas, também não evidenciaram 
diferença significante entre os dois grupos(34,35). 
A classificação de Lauren traduz o comportamento biológico do tumor em 
determinada amostra(21). Em nosso caso, o predomínio de tumores do tipo intestinal, 
comum na média de idade neste grupo, pode ter revelado uma série de tumores 
menos agressivos. Houve uma diferença significante entre as amostras, porém não 
acreditamos que este fato possa de alguma forma alterar a resposta à nossa 
hipótese, uma vez que não estamos avaliando seguimento e sobrevida. 
 
5.2.9 Margem de segurança e grau de diferenciação nuclear 
 
Em nosso estudo, no grupo de doentes submetidos à GTA a avaliação 
microscópica das margens foi livre do comprometimento neoplásico em 108 casos 
(97,7%), estando exígua em um caso e comprometida em dois casos. Em 
comparação, nos pacientes submetidos à GTVLP as margens estavam livres na 
totalidade dos casos, não sendo demonstrada diferença significante entre os grupos 




(p = 0,507). Quando relacionando à localização da lesão tumoral na peça cirúrgica, 
nos dois pacientes onde as margens estavam comprometidas apresentavam um 
com a lesão no antro (margem distal comprometida) e no outro a lesão atingia todo o 
estômago (margem distal e proximal). No paciente com márgem exígua a lesão se 
encontrava no corpo (margem proximal). 
HaverKamp et al. (2013) demosntraram em sua meta-análise,onde três 
estudos avaliaram a margem entre os grupos de pacientes submetidos à cirurgia 
aberta e videolaparoscopia,que em nenhum deles foi evidenciada diferença 
significante entre os grupos quanto ao comprometimento das margens (29). Por outro 
lado, Kim at al. (2013)observaram em seu estudo de gastrectomias totais 
videolaparoscópicas e abertas que em 3,0% dos pacientes submetidos à GTA e em 
2,3% dos pacientes submetidos à GTVLP havia comprometimento das margens 
proximais (p=0,005). Quanto às margens distais, 11,1% dos pacientes submetidos à 
GTA e 13,5% dos pacientes submetidos à GTVLP tiveram suas margens 
comprometidas, mas sem diferença significante entre os grupos (p=0,577) (36). 
Acreditamos que o comprometimento das margens após uma cirurgia 
oncológica pode não ter relação direta com a técnica de abordagem utilizada. São 
vários fatores que influienciam este resultado. A literatura não demonstra 
inferioridade na videolaparoscopia quanto ao risco de comprometimento de margem. 
A ausência de sensação tátil do cirurgião tem sido substituído pela qualidade dos 
exames de imagem e endoscópicos, ficando a margem cirúrgica, em muitos casos, 
decidida antes do início da cirurgia. A mudança de conduta é baseada nos achados 
cirúrgicos ou exames de congelação que possam revelar o comprometimento da 
margem. 
Quando estudado o grau de diferenciação nuclear, também não houve 
diferença significante em nossa amostra (p=0,604). A maioria dos pacientes (69 / 
63% ) estava classificada como pouco diferenciado. Quando avaliado cada grupo 
separadamente, observamos predomínio dos tumores G3 nos pacientes submetidos 
à GTA (41 / 67,2%)  e à GTVLP (28 / 59,6%). 
Jeong et al. (2013)demonstraram o predomínio de casos classificados como 
indiferenciados (G4), sendo 57,4% dos pacientes submetidos à cirurgia 
laparoscópica e 54,1% dos pacientes submetidos à cirurgia aberta (p= 0,80)(32). Da 




mesma forma,Shinohara et al. (2013) demonstraram padrão semelhante quanto ao 
comportamento biológico dos tumores (p=0,83)(31).  
A capacidade de se diferenciar em tecidos menos parecidos daqueles que o 
originaram é característica do comportamento biológico do tumor. A sua relação com 
a abordagem cirúrgica laparoscópica ou aberta segue a teoria do comportamento 
agressivo das células tumorais gástricas. Em contato com o peritônio, as células 
aumentariam os riscos de implantes nos portais dos trocateres e na disseminação 
tumoral na vigência do pneumoperitôneo(45). O grau de diferenciação celular e sua 
influência no resultado em longo prazo do tratamento videolaparoscópico para o 
câncer gástrico continua incerto. 
 
5.2.10 Complicações, reoperações, reinternações e óbitos 
 
A porcentagem geral das complicações descritas neste estudo foi de 15,3%. 
Foram encontrados 20,4% de complicações nas GTA e 8,5% nas GTVLP, porém 
sem diferença do ponto de vista estatístico (p=0,31). Na análise estratificada 
observamos como principais complicações a fístula digestiva (23,5%) seguida da 
pneumonia (17,6%). Um total de sete pacientes foireoperado até 30 dias da cirurgia 
principal, sendo quatro pacientes submetidos à GTA (6,2%) e três pacientes 
submetidos à GTVLP(6,4%). Não houve diferença significante entre os grupos 
(p=0,63). Destes sete pacientes, um foi reoperado por sangramento ativo (GTA), um 
por lesão no baço (GTVLP), quatro por hérnia interna, sendo dois de cada grupo, e 
uma eventração na GTA. Quando comparadas os motivos de reoparação, não 
encontramos diferença significante. (p=1,00). Cinco pacientes chegaram a receber 
alta e foram reinternados, dois do grupo de pacientes submetidos à GTA e dois do 
grupo de pacientes submetidos a  GTVLP. Não houve diferença significante entre os 
grupos (p=1,00).  Não houve conversão em nossa série. Foram no total três óbitos, 
dois na GTA (3,1%) e um na GTVLP (2,1%), totalizando 2,7% do total de pacientes 
da amostra (p=1,00). 
Em um estudo sobre as complicações decorrentes da gastrectomia 
videolaparoscópica em 302 paciente,Bo et al.(2009) relataram 21 casos de 




complicações decorrentes de sangramento intra-abdominal, sete casos de fístula 
duodenal, dois casos de pancreatite, entre outros. Seis pacientes foram reoparados 
e dois evoluiram para óbito. A taxa de complicação pós-operatória foi de 7% e de 
óbito de 0,7%(48). 
Em estudo retrospectivo multicêntrico em 10 instituições,Park et al. (2012) 
realizaram 239 gastrectomias entre 1998 e 2005 em pacientes com câncer gástrico 
avançado. (46). A taxa total de complicações foi de 15,9%. As complicações mais 
comuns foram infecções e hérnias da ferida operatória (5%), coleção fluida (1,7%), 
fístula (1,7%), hemorragia intraluminal (1,3%) e pneumonia (0,8%). Houve oito óbitos 
(0,8%).  
Shinohara et al.(2013) realizaram estudo retrospectivo comparando a 
gastrectomia aberta e a videolaparoscópica com linfadenectomia à D2 em pacientes 
com câncer gástrico avançado(31). A taxa geral de complicações foi de 24% no grupo 
submetido àvideolaparoscopia e de 28,5% nos pacientes submetidos à cirurgia 
aberta, sem diferença significante (p= 0,402). Não houve diferença estatística quanto 
à fístula pancretática, ao abcesso cavitáro, à fístula de anastomose, à estenose da 
anastomose ou às complicações não cirúrgicas. A incidência de infecção da ferida 
operatória foi superior na cirurgia aberta (p=0,004). No grupo da laparoscopia, oito 
pacientes necessitaram reoperação. Quatro pacientes evoluíram com hérnia interna, 
um com obstrução intestinal, um caso com fístula na anastomose esôfagogástrica 
(gastrectomia subtotal proximal), um abcesso abdominal e um sangramento. A 
necessidade de reoperação foi maior na videolaparoscopia do que na cirurgia aberta 
(4,3 vs 1,6%, p=0,325). Ocorreram dois óbitos no grupo da laparosocopia (1,1%).   
Sato et al.(2012),em estudo retrospectivo, compararam a morbi-mortalidade 
entre pacientes submetidos à gastrectomia aberta e à videolaparoscópica. De um 
modo geral as complicações nos casos de cânceres gástricos precoces tratados 
com linfadenectomia à D1 e D1+ forammenoresna videolaparoscopia (17,2%) do 
que na aberta (25,0%)(43). Não houve diferença significante entre os grupos na 
comparação global e específica de cada tipo de complicação. Não houve óbito nesta 
amostra. Em relação ao câncer gástrico, onde o tratamento incluiu a linfadenectomia 
à D2, houve 25% de complicações na videolaparoscopia e 23,7% na gastrectomia 
aberta, não sendo observada diferença significante entre os grupos. A taxa de 




mortalidade foi de 0% na videolaparoscopia e de 1,7% na cirurgia aberta, também 
sem diferença significante.  
Orsenigo et al.(2011) descreveram uma taxa de complicações 
estatisticamente superior na cirurgia videolaparoscópica do que na cirurgia aberta 
para o tratamento da câncer gástrico (p= 0,0001)(13). Ocorreram 3% de óbitos na 
cirurgia videolaparoscópica e 4% na cirurgia aberta, sem diferença estatística 
(p=0,4). Neste estudo a grande maioria dos pacientes econtrava-se em estadio 0, I e 
II. Wei et al.(2011) descreveram uma taxa de complicação global menor nos 
pacientes submetidos à gastrectomia com linfadenectomia à D2 por via 
videolaparoscópicado que na aberta (p=0,03)(25). Quando avaliada individualmente, a 
diferença significante entre os métodos ocorreu na infecção de parede (p=0,006) e 
no íleo paralítico (p=0,01) a favor da videolaparoscopia, não sendo evidenciada 
diferença estatísticamente significante nos casos de fístula.  
Alguns estudos revelam diferenças entre a videolaparoscopia e a cirurgia 
aberta para o tratamento do câncer gástrico no que diz respeito às taxas de 
complicações e óbitos. A maioria destas amostras é formada por casos do câncer 
gástrico precoce, principlamente no estadio I e II. O estudo de Huscheret al. (2005) 
demonstra uma taxa de morbi-mortalidade superior nos casos de linfadenectomia a 
D2(47). Em sua amostra, 49% dos pacientes se encontravam no estadio I e 22% no 
estadio II. Kim et al. (2013) também descreveram a superioridade da cirurgia 
videolaparoscópica quanto à taxa de complicações, mas também em sua amostra 
61,9% dos pacientes do grupo tratado por via laparoscópica e 76,9% dos pacientes 
tratados pós cirurgia aberta, os tumores estavam restritos à mucosa e à 
submucosa(36). Ohtani et al.(2011),da mesma forma, analisaram através de 
metanálise cinco ensaios clínicos randomizados(12). A taxa global de complicações 
neste grupo foi significativamente maior nos pacientes submetidos à cirurgia aberta. 
Porém, somente um estudo foi realizado em pacientes com câncer avançado. 
Os números apresentados neste trabalho descrevem um equilíbrio entre os 
grupos quanto àmorbi-mortalidade em pacientes com câncer gástrico avançado e 
submetidosà gastrectomia total com linfadenectomia à D2 de carater curativo. Nossa 
amostra é formada por 31,5% dos casos no estadio I, 26,1% no estadio II e 40,3% 
no estadio III. Acreditamos que para termos uma resposta definitiva sobre a resposta 




a esta questão serão necessários mais estudos prospectivos e randomizados em 
pacientes com neoplasias gástricas avançadas, principalmente em nosso meio. 
 
5.3 Considerações Finais 
 
O tratamento laparoscópico para o câncer gástrico precoce nos parece 
estabelecido e aceito de forma universal. A inclusão desta terapia no protocolo da 
JAGC para o tratamento nos estadios Ia e Ib confirma esta afirmação. Por outro lado 
sua utilização na terapia do câncer gástrico avançado continua controverso. Nosso 
trabalho tem a intenção de procurar demonstrar em nosso meio, os resultados da 
terapia laparoscópica para câncer avançado, abordando aspectos clínicos e 
anatomopatológicos. 
A amostra retrospectiva baseada na coleta de material dos prontuários e a 
forma não aleatória da divisão dos grupos, apesar da homogenização demonstrada 
estatisticamente, não permite uma análise clara e inequívoca dos dados fornecidos. 
Acreditamos que há necessidade da realização de um estudo prospectivo, 
randomizado, duplo-cego, para que possamos responder de forma mais segura aos 
questionamentos levantados nesta tese.  
Outro fator necessário para maior confiança dos resultados é o aumento no 
número de casos em nossa amostra. Se faz necessário um protocolo de pesquisa 
envolvendo várias instituições, a exemplo de trabalhos orientais discutidos. Nosso 
estudo demonstrou o resultado em curto espaço de tempo, diretamente relacionado 
à evolução pós-operatória em até 30 dias. Estudos com maior seguimento pós-
operatório, confirmando a segurança e a eficácia do método laparoscópico são 
indispensáveis. Não foram encontrados estudos comparativos semelhantes em 
nossomeio.  
Acreditamos que a participação da videolaparoscopiacomo método 
estabelecido para o tratamento do câncer gástrico avançado é futuro certo. O 
desenvolvimento tecnológico cada dia mais avançado, a habilidade dos cirurgiões, 
principalmente com o treinamento destes em centros de excelência em cirurgia 
minimamente invasiva, permitirão em curto espaço de tempo as realizações da 




GTVLP com os resultados oncológicos da GTA e com as vantagens já consagradas 






































6. C O N C L U S Õ E S  
 




Com base nos resultados deste estudo pudemos concluir que: 
1- A gastrectomia total com linfadenectomia pela via de acesso 
videolaparoscópica não demonstrou diferença estatisticamente significante 
com a cirurgia aberta para o tratamento do câncer gástrico quanto à 
necessidade de hemotransfusão em até 48 horas de pós-operatório, à 
incidência de complicações pós operatórias e à taxa de óbito em até trinta 
dias pós-operatórios. No entanto, a cirurgia por videolaparoscopia 
apresentou menor tempo cirúrgico, menor tempo para a reintrodução das 
dietas oral e enteral e tempo de alta menor em relação à cirurgia 
convencional aberta; 
2- Quanto aos resultados anatomopatológicos, não foram observadas 
diferenças entre os grupos quanto ao estadiamento, ao comprometimento 
de margens, à classificação de Bormann, ao grau de diferenciação celular, 
à localização das lesões e ao número de linfonodos comprometidos. 
Porém, foi observado um menor número de linfonodos dissecados na 
cirurgia videolaparoscópica do que na cirurgia aberta. Entretanto, quando 
foi corrigido um possível viés de amostragem (eliminados os casos cuja 
técnica de dissecção de linfonodos tinham sido realizadas com 
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8. A N E X O S  
 




ANEXO 1 – Distribuição das variáveis quanto à frequência de apresentação. 
 
Tabela 1. Tabela de frequência e porcentagem do gênero e risco anestesiológico dos pacientes 
estudados 





Feminino 34 30,6 30,6 30,6 
Masculino 77 69,4 69,4 100 
Total  111 100,0 100,0  
Risco anestesiológico 
ASA I 34 30,6 30,6 30,6 
ASA II 77 69,4 69,4 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
 
  




Tabela 2. Tabela com a frequência e porcentagem das variáveis relacionadas aos 
procedimentos cirúrgicos realizados 





Laparotomia 64 57,7 57,7 57,7 
Videolaparoscop
ia 
47 42,3 42,3 100,0 
Total 111 100,0 100,0  
Tipo de cirurgia (eletiva / urgência) 
Eletiva 109 98,2 98,2 98,2 
Urgência 2 1,8 1,8 100,0 
Total 111 100,0 100,0  
Intenção cirúrgica 
Curativa 111 100,0 100,0 100,0 
Tipo de gastrectomia 
Total 111 100,0 100,0 100,0 
Reconstrução de trânsito 
Y-de-Roux 111 100,0 100,0 100,0 
Linfadenectomia 
D2 111 100,0 100,0 100,0 
Ressecção ampliada 
Baço 6 5,4 16,7 16,7 
Esôfago 1 0,9 2,8 19,4 
Fígado 1 0,9 2,8 22,2 
Pâncreas 1 0,9 2,8 25,0 
Vesícula biliar 27 24,3 75,0 100,0 
Total 36 32,4 100,0  
Não houve 75 67,6   
Total 111 100,0   
 
  




Tabela 3. Tabela com a frequência e porcentagem dos pacientes que necessitaram de 















Tabela 4. Tabela com a frequência e porcentagem das variáveis relacionadas ao resultado 
anatomopatológico  




Classificação de Bormann 
I 2 1,8 2,6 2,6 
II 8 7,2 10,3 12,8 
III 62 55,9 79,5 92,3 
IV 6 5,4 7,7 100,0 
Total  78 70,3 100,0  
Perdas 33 29,7   
Total  111 100,0   
TNM 
T 
Tis 0 0,0 0,0 0,0 
Transfusão sanguínea 




Não 87 78,4 78,4 78,4 
Sim 24 21,6 21,6 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
Número de bolsas 
0 87 78,4 78,4 78,4 
1 7 6,3 6,3 84,7 
2 14 12,6 12,6 97,3 
3 1 0,9 0,9 98,2 
4 1 0,9 0,9 99,1 
5 1 0,9 0,9 100 
Total  111 100,0 100,0  
 




T0 0 0,0 0,0 0,0 
T1a 10 9,0 9,0 9,0 
T1b 16 14,4 14,4 23,4 
T2 21 18,9 18,9 42,3 
T3 7 6,3 6,3 48,6 
T4a 50 45,0 45,0 93,7 
T4b 7 6,3 6,3 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
N 
N0 47 42,3 42,3 42,3 
N1 17 15,3 15,3 57,7 
N2 16 14,4 14,4 72,1 
N3 31 27,9 27,9 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
M 
M0 111 100,0 100,0 100,0 
M1 0 0,0 0,0  
Total 111 100,0 100,0  
Estadiamento 
IA 17 15,3 15,3 15,3 
IB 18 16,2 16,2 31,5 
IIA 11 9,9 9,9 41,4 
IIB 18 16,2 16,2 57,7 
IIIA 11 9,9 9,9 67,6 
IIIB 8 7,2 7,2 74,8 
IIIC 28 25,2 25,2 100,0 
IV 0 0,0 0,0  
Total 111 100,0 100,0  
Grau de diferenciação 
1 6 5,4 5,6 5,6 




2 33 29,7 30,6 36,1 
3 69 62,2 63,9 100,0 
Total 108 97,3 100,0  
Perda 3 2,7   
Total 111 100,0   
Comprometimento de margem 
Comprometida  2 1,8 1,8 1,8 
Exígua 1 0,9 0,9 2,7 
Livre  108 97,3 97,3 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
Classificação de Lauren 
Difuso 47 42,3 42,3 42,3 
Intestinal 51 45,9 45,9 88,3 
Misto 13 11,7 11,7 100,0 
Total 111 100,0 100,0  
Localização da lesão 
Antro 44 39,6 39,6 39,6 
Cárdia 7 6,3 6,3 45,9 
Corpo 48 43,2 43,2 89,2 
Fundo 3 2,7 2,7 91,9 
Piloro 6 5,4 5,4 97,3 
Todo o estômago 3 2,7 2,7 100,0 
Total  111 100,0 100,0  
 
  








Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem 
acumulada 
8 1 0,9 0,9 1,8 
10 1 0,9 0,9 2,7 
11 2 1,8 1,8 4,5 
12 3 2,7 2,7 7,2 
14 2 1,8 1,8 9,0 
16 5 4,5 4,5 13,5 
18 2 1,8 1,8 15,4 
19 1 0,9 0,9 16,3 
21 3 2,7 2,7 19,0 
22 4 3,6 3,6 22,6 
23 6 5,4 5,4 28 
24 1 0,9 0,9 28,9 
25 4 3,6 3,6 32,5 
24 5 4,5 4,5 37 
27 3 2,7 2,7 39,7 
28 3 2,7 2,7 42,4 
29 2 1,8 1,8 44,2 
30 6 5,4 5,4 49,6 
31 3 2,7 2,7 52,3 
32 4 3,6 3,6 55,9 
33 6 5,4 5,4 61,3 
34 2 1,8 1,8 63,1 
35 2 1,8 1,8 64,9 
36 2 1,8 1,8 66,7 
37 3 2,7 2,7 69,4 
38 3 2,7 2,7 72,1 
41 1 0.9 0.9 73,0 




42 3 2,7 2,7 75,7 
43 2 1,8 1,8 77,5 
44 2 1,8 1,8 79,3 
45 3 2,7 2,7 82,0 
46 2 1,8 1,8 83,8 
48 2 1,8 1,8 85,6 
49 3 2,7 2,7 88,3 
50 1 0,9 0,9 89,2 
51 2 1,8 1,8 91 
52 2 1,8 1,8 92,8 
53 1 0,9 0,9 93,7 
54 2 1,8 1,8 95,5 
56 1 0,9 0,9 96,4 
57 1 0,9 0,9 97,3 
58 2 1,8 1,8 99,1 
61 1 0,9 0,9 100 
64 1 0,9 0,9  










Tabela 6. Tabela com a frequência e porcentagem das variáveis relacionadas ao número de 
linfonodos comprometidos 
Variável Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem 
acumulada 
0 48 43,2 43,2 43,2 
1 9 8,1 8,1 51,4 
2 7 6,3 6,3 57,7 
3 3 2,7 2,7 60,4 
4 4 3,6 3,6 64,0 
5 5 4,5 4,5 68,5 
6 3 2,7 2,7 71,2 
7 2 1,8 1,8 73,0 
8 7 6,3 6,3 79,3 
0 4 3,6 3,6 82,9 
10 1 0,9 0,9 83,8 
11 2 1,8 1,8 85,6 
12 2 1,8 1,8 87,4 
13 1 0,9 0,9 88,3 
14 1 0,9 0,9 89,2 
15 1 0,9 0,9 90,1 
16 1 0,9 0,9 91,0 
17 1 0,9 0,9 91,9 
18 1 0,9 0,9 92,8 
20 1 0,9 0,9 93,7 
22 1 0,9 0,9 94,6 
25 2 1,8 1,8 96,4 
26 1 0,9 0,9 97,3 
31 1 0,9 0,9 98,2 
35 1 0,9 0,9 99,1 
49 1 0,9 0,9 100 
Total     
 




Tabela 7. Tabela com a frequência e porcentagem das variáveis relacionadas à evolução pós-
operatória 




Início dieta oral (em DPO) 
1 9 8,1 8,1 8,3 
2 31 27,9 27,9 28,7 
3 32 28,8 28,8 29,6 
4 14 12,6 12,6 13,0 
5 10 9,0 9,0 9,3 
6 8 7,2 7,2 7,4 
7 4 3,6 3,6 3,7 
Total 108 97,3 97,3 100,0 
Perdas 3 2,7   
Total 111 100,0   
Início dieta enteral (em DPO) 
1 29 26,1 39,7 39,7 
2 24 21,6 32,9 72,6 
3 13 11,7 17,8 90,4 
4 5 4,5 6,8 97,3 
5 2 1,8 2,7 100,0 
Total 73 65,8 100,0  
Perdas (não usou) 38 34,2   
Total 111 100,0   
Data da alta (em DPO) 
3 3 2,7 2,8 2,8 
4 11 9,9 10,3 13,1 
5 18 16,2 16,8 29,9 
6 41 36,9 38,3 68,2 
7 17 15,3 15,9 84,1 
8 3 2,7 2,8 86,9 




9 5 4,5 4,7 91,6 
10 2 1,8 1,9 93,5 
11 1 0,9 0,9 94,4 
12 1 0,9 0,9 95,3 
13 2 1,8 1,9 97,2 
19 1 0,9 0,9 98,1 
23 1 0,9 0,9 99,1 
28 1 0,9 0,9 100,0 
Total 107 96,4 100,0  
Perdas 4 3,6   
Total 111 100,0   
 
 
Tabela 8. Tabela com a frequência e porcentagem das variáveis relacionadas à evolução pós-
operatória, às complicações pós-operatórias e óbito (até 30 dias) 





Brida 2 1,8 1,8 1,8 
Derrame pleural 1 0,9 0,9 2,7 
Fístula 4 3,6 3,6 6,3 
Flebite 2 1,8 1,8 8,1 
Hemorragia 2 1,8 1,8 9,9 
Infecção da ferida 
operatória 
1 0,9 0,9 10,8 
Infecção urinária 2 1,8 1,8 12,6 
Hérnia pelo orifício do 
trocater 
1 0,9 0,9 13,5 
Pneumonia 3 2,7 2,7 16,2 
Total 18 16,2 16,2  
Perdas (sem 
complicações) 
93 83,8 83,8 100 
Total 111 100,0   





Não 104 93,7 93,7 93,7 
Sim 7 6,3 6,3 100,0 
Total 111 100,0 100,0  
Reinternação 
Não 106 95,5 95,5 95,5 
Sim 5 4,5 4,5 100 
Total 111 100,0 100,0  
Motivo da reoperação 
Sangramento ativo 1 0,9% 14,3 14,3 
Lesão do Baço 1 0,9% 14,3 28,6 
Brida / hérnia interna 4 3,6% 57,1 85,7 
Eventração 1 0,9% 14,3 100 
Total 7 6,3 100  
Perda (não reoperou) 104 93,7   
Total 111 100   
Óbito 
Não 108 97,3 97,3 97,3 
Sim 3 2,7 2,7 100,0 
Total 111 100,0 100,0  
 
  




Tabela 9. Distribuição das variáveis contínuas (idade, IMC, tempo cirúrgico, linfonodos 
dissecados e comprometidos). 






Casos válidos 111 108 111 111 111 
Perdas 0 3 0 0 0 
Média 58,6577 23,5943 238,9189 32,6216 5,0541 
Mediana 58,0000 23,1000 230,0000 31,0000 1,0000 
Desvio padrão 11,21646 4,17282 48,00287 12,98744 8,28892 
Máximo 27,00 14,89 130,00 8,00 0,00 
Mínimo 82,00 36,76 365,00 64,00 49,00 
 
 Número de 
bolsas 
Início da dieta oral Início da dieta 
enteral 
Dia da alta 
hospitalar 
Casos válidos 111 108 73 107 
Perdas 0 3 38 4 
Média 0,4234 3,2315 2,0000 6,6916 
Mediana 0,0000 3,0000 2,0000 6,0000 
Desvio padrão 0,91998 1,53225 1,05409 3,42689 
Máximo 0,00 1,00 1,00 3,00 































Purpose: To show results from a clinical and anatomopathological point of view in a 
comparative evaluation between the surgical videolaparoscopic and laparotomic 
treatments of total gastrectomy with linphadenectomy at D2, resection R0 in a  
medium, and compare them with the literature.Method: This retrospective study 
analyses and compares data of patients records subjected to total gastrectomy with 
D2 linphadenectomy at an institution between 2010 and 2013. The data of 111 
patients’ records, show that 64 (57,7%) were subjected to open gastrectomy and 47 
(42,3%) to gastrectomy entirely performed through videolaparoscopy. All variables 
related to the surgery, post-operative follow-up  andanatomopathologic findings were 
measured.Results: Among the studied variables, videolaparoscopy has shown a 
shorter surgical time together with more premature period for the introduction of oral 
and enteral nourishment than the open surgery with a significant p. As to the amount 
of dissected linph nodes, there has been a significant difference towards open 
surgery with a p=0,014, however the average dissected linph nodes in both groups 
exceeds 25 linph nodes as recommended by the Japonese Gastric Cancer 
Association. No significant difference between the studied groups was found to age, 
anesthesicrisck classification, type of surgery, need for blood transfusion, disease 
stage, required Bormann classification. degree of differentiation, damage of the 
margins, further complications or death.Conclusion: Based on the results of this 
study it can be concluded that total gastrectomy with limphadenectomy through the 
access way of laparoscopy did not shown any significant statistical difference in 
relation to open surgery for the treatment of gastric cancer in relation to the need for 
blood transfusion within 48 hours after surgery, in relation to the incidence of post-
operative intercurrences and death rate within 30 days after surgery. However, 
videolaparoscopic surgery showed a shorter operative time as well as a shorter time 
for the introduction of oral and enteral diets as well as a shorter recovery time in 
relation to conventional open surgery ; As to the anatomopathologic results, 
nodiferences between the groups regarding the disease stage, the impairment of the 
margins, Bormann classification, the degree of celulardiferentiation, the positioning of 
the lesions are the number of impaired limph nodes were observed. However, fewer 
number of dissected limph nodes on the videolaparoscopic surgery than on the open 
surgery was observed. Yet, when a possible bias sampling was corrected, (except in 
  
the cases in which the limph nodes dissection were performed with a specifically 
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